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INTRODUCAO

1. O contexto da emergéncia hospitalar

As unidades de urgéncia e emergéncia hospitalares séo locais
complexos e essenciais na assisténcia em saude, funcionando
como uma das principais portas de entrada nos sistemas de saude
(SOUSA et al., 2019; NASCIMENTO; JESUS, 2022).

Esses ambientes sido estruturados com vistas a atender os
individuos em sofrimento intenso ou com risco iminente de morte
(GERONIMO; MONTELES; GIRAO, 2020; MORAES; GUILHERME
NETO; SANTOS, 2020).

Setores que oferecem esse tipo de servico recebem grande
demanda de pacientes com condigbes clinicas agudas ou
agudizadas, e carecem que seus atendimentos tenham éxito. Para
tanto, faz-se necessario profissionais capacitados, capazes de
ofertar atendimento célere e resolutivo proporcional ao nivel de
gravidade, comunicagao clara entre a equipe, associada ao melhor
atendimento clinico, com eficiéncia operacional mediante fluxos de
trabalho enxutos e ageis, como também organizagao para fluidez
de atendimentos (SOUSA et al., 2019; NASCIMENTO; JESUS,
2022; MORAES; GUILHERME NETO; SANTOS, 2020)

1.1 A enfermagem na emergéncia

Os profissionais que atuam em emergéncia hospitalar sdo em sua
maioria da equipe de enfermagem. Portanto, espera-se que eles
realizem os registros de forma completa e concisa no prontuario do
paciente, independente do formato, eletrbnico ou fisico, pois
completos e direcionados orientam as a¢des executados de acordo
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INTRODUCAO

1.1 A enfermagem na emergéncia

com as condicbes dos pacientes. Uma vez que a literatura
evidencia que essa documentacao é escassa, e quando realizadas
em sua maioria ndo possuem sistematizacdo e padronizacao,
resultando fragilidade dos relatérios, perda de informacgdes
necessarias, inviabilizagdo da continuidade do cuidado e
dificuldade na realizacdo de pesquisas para o desenvolvimento da
profissdao (GROOT et al., 2019; SILVA et al., 2022; FARIAS et al.,
2023).

Por outro lado, registros realizados em tempo habil, de forma
detalhada, completa e correta, possibilitam a comunicacdo entre
membros da equipe assistente, auxiliam em pesquisas que criam
modelos preditivos, demonstram a contribuicdo da enfermagem
para a qualidade da assisténcia a saude, possibilitam
institucionalizar  instrumentos com linguagem padronizada,
ascendem os escores de qualidade e seguranga para o cuidado
(SILVA et al., 2022; FARIAS et al., 2023).

O registro desses dados através do processo de enfermagem (PE),
instrumento metodologico que direciona a enfermagem ao cuidado
com praticas baseadas em evidéncia (PBE), desencadeia a
satisfacao do cliente, o gerenciamento direcionado de casos, o
fortalecimento do trabalho da enfermagem e fornece subsidios
para a integracdo dos multiprofissionais. Seu modo deliberativo e
sistematico permite sua aplicacdo em todos os cenarios que a
enfermagem estiver desempenhando cuidados aos individuos
(SOUSA et al., 2019; NASCIMENTO; JESUS, 2022).

- Ky




INTRODUCAO

1.2 O processo de enfermagem

O PE foi instaurado em 1960 com o pressuposto de que os
ambientes onde fosse aplicado seriam dinamicos, modificados e
adequados de acordo com os determinantes da pratica assistencial
ao longo do tempo. Nessa sequéncia, foram estabelecidas as
geragbes distintas do PE: 12 geracdo - problemas e processos
(1950 a 1970); Segunda geragao — diagndstico e raciocinio (1970 a
1990); e 32 geragao — especificacao e teste de resultados (1990 até
a presente data). Essas evolugdes demonstram que a enfermagem
busca alcancgar éxito em suas aplicagées no contexto assistencial
publico e privado (ARGENTA; ADAMY; BITENCOURT, 2020).

O PE é fundamentado em Teorias e Modelos de Cuidado,
Sistemas de Linguagens Padronizadas (SLP), instrumentos de
avaliagao de predicao de risco validados, PBE e estruturas tedricas
conceituais e operacionais que fornecem propriedades descritivas,
explicativas, preditivas e prescritivas (COFEN, 2024).

Conforme evidenciado na figura abaixo, o PE esta estruturado em
cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes, recorrentes e
ciclicas (COFEN, 2024).
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Figura 1 - Etapas ciclicas e interrelacionadas do processo de
enfermagem

Avaliagdo de
Enfermagem

Evolucio de
Enfermagem

Diagndstico de
Enfermagem

L

implementacio Dlaneéamento
de Enfermagem <

Enfermagem

Fonte: COFEN, 2024

1.3 Terminologia padronizada em Enfermagem

A linguagem padronizada vem sendo buscada desde a década de
1970, com o objetivo de organizar e nomear conceitos tedricos e
praticos semelhantes que permitam a fluidez no cuidado prestado
e a aproximagao com conhecimento cientificamente validado e
ordenado. Com essa finalidade, foram estabelecidas as
terminologias, classificacbes e taxonomias que incorporam a
terminologia padronizada em enfermagem (TPE) (ARGENTA;
ADAMY; BITENCOURT, 2020; HERDMAN; KAMITSURU;
LOPES, 2021).

Na enfermagem, a terminologia é um sistema de termos
especializados, como os diagnosticos de enfermagem (DE) da
NANDA International (NANDA-I), enquanto a taxonomia sao
técnicas utilizadas para estabelecer um sistema que classifica
hierarquicamente os termos em grupos, subgrupos e itens em
formato de /dominio e classe, a fim de estabelecer uma
estruturagao e categorizacéo. Por fim, a classificagae&um modo
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INTRODUCAO

de compreender a realidade, dando nomes a itens, objetos e
fendmenos e ordenando-os em categorias (BUTCHER et al., 2018;
HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

A compreensao desses termos € fundamental para que se
reconhega como é estruturada a exequivel comunicagao entre os
profissionais de enfermagem frente as taxonomias que compdem a
TPE. Ressalta-se que as mais utilizadas sdo a Classificacao
Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) e o grupo de
taxonomias NANDA-I, Classificacdo dos Resultados de
Enfermagem - NOC, e Classificagdo das Intervengcbes de
Enfermagem - NIC, que compreendem o sistema NNN, sendo esse
ultimo o esqueleto axial deste estudo.

A NANDA emergiu em 1982 através da taxonomia |, que
posteriormente, em 2000, foi implementada com a taxonomia I,
sendo denominada como NANDA-I (BARROS, 2009; HERDMAN;
KAMITSURU; LOPES, 2021).

Ela € composta por DE de problemas reais, de risco, promogao a
saude ou sindrome, que avaliam o estado clinico de um
paciente/familia/comunidade. Através deles, os enfermeiros sao
induzidos ao raciocinio clinico, diagnosticando problemas de
saude, estados de risco e prontiddo para programas de saude
direcionados a uma situagao clinica especifica do paciente, por
meio de uma avaliacdo. A versao utilizada nesse constructo é a
décima segunda edi¢ao (2021-2023), que compreende a aplicagéo
através de trés niveis: 13 dominios, 47 classes e 267 DE
(HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

A NOC consisternarorganizagao sistematica dos resultados que
descrevem o estado, 0 comportamento, percepgdes ou .
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sentimentos do paciente que se espera alcangar em resposta ao
cuidado que lhe sera prestado. A estrutura da taxonomia da NOC
em sua sexta edigdo tem 5 niveis: 7 dominios, 32 classes, 540
resultados, indicadores (condigdes instaladas a serem alcangadas)
e escala de medida (Likert - 1 a 5). Cada RE inclui um titulo, uma
definicdo e um conjunto de indicadores que descrevem estados,
percepcdes ou comportamentos especificos relacionados com o
resultado, escala(s) e referéncias selecionadas usadas no seu
desenvolvimento. Eles podem ser aplicados antes ou apos as IE
(MOORHEAD et al., 2020).

A NIC classifica os tratamentos a fim de melhorar os resultados da
clientela assistida, sendo imprescindivel seu embasamento no
julgamento clinico e conhecimento do enfermeiro. Sua estrutura é
formada por quatro pilares: 7 dominios, 30 classes, 565
intervengdes e mais de 13 mil atividades de enfermagem. As IE
(sdo codificadas com foco na manipulacdo através da
informatizacdo) tém um titulo, uma definicdo, uma lista de AE
(podem ser modificadas de acordo com a necessidade) para
executar a IE em ordem légica, uma linha de fatos da publicacéo,
lista de referéncias bibliograficas e leituras sugeridas para cada
intervencgao no final do e-book. Nesta ultima versao ha 7dominios,
30 classes e 565 |IE (BUTCHER et al., 2020).

Essas trés taxonomias propiciam a ligacdo NNN, que norteia as
decisbes diagnosticas através dos DE, prognéstica em
consonancia aos RE e terapéutica visando as IE. Eles orientam e
impulsionam o enfermeiro em seu raciocinio clinico (estado atual
do cliente para um resultado desejado) e tomada de decisédo
clinica. Elas consolidam de forma clara e coesa a comunicag¢ao da
enfermagem e os registros de enfermagem, nomeia fenbmenos de
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enfermagem e contribuem para delimitar os conhecimentos
especificos desta classe (MOORHEAD et al.; 2020; BUTCHER et
al., 2020; COREN-SP, 2023).

1.4 Tipologia dos Padrbes Funcionais de Saude

As 11 categorias dos Paddes Funcionais de Saude (PFS) de
Marjory Gordon nominais foram reveladas em 1982, com o intuito
de auxiliar na elaboracdo dos DE, frente a coleta de dados na
anamnese e exame fisico (GORDON, 1982).

Cada PFS descreve uma area de interesse na seguinte sequéncia:
1) percepgao e controle de saude; 2) nutricional-metabdlico; 3)
eliminagdes; 4) cognitivo-perceptivo; 5) autopercepgédo e
autoconceito; 6) desempenho de papel e relacionamento; 7)
sexual-reprodutivo; 8) resposta e tolerancia ao estresse; 9) crenca
e valor 10) atividade e exercicio e; 11) sono e repouso
(BITENCOURT et al., 2023).

1.5 Informatizacao do Processo de Enfermagem

Para fortalecer a implantagdo e/ou implementacdo do PE,
incentiva-se o uso do sistema de registro eletrénico de saude (S-
RES) composto por cinco categorias, entre elas o prontuario
eletrbnico do paciente (PEP), um acervo documental de
informagdes padronizado e organizado que armazena registros
das acdes executadas pela equipe multirpofissional envolvida no
cuidado assistencial, numa forma processavel eletronicamente; e a
prescricao eletrbnica para cuidados medicamentosos ou néo por
por responsaveis pelos pacientes, ambos em comum importancia
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assistencial (NUNES JUNIOR; SILVA; MAGNAGNAGNO, 2021;
COREN-SP; 2022; SOCIEDADE BRASILEIRA DE INFORMATICA
EM SAUDE - SBIS, 2023).

O uso do S-RES é conduzido pelo uso da Tecnologia da
Informacdo e Comunicagdo em Saude (TICS). Intituicbes que as
utilizam buscam prosperar e ganhar espago como instituicbes de
saude/hospitais de alta complexidade, de ensino e pesquisa que
buscam prospeccao estratégica no que tange a certificagcdes e
acreditagdes (SILVA et al., 2019; COREN-SP; 2022).

O cenario existentente demonstra inoperabilidade do PE e
fragilidade da apresentagdo do raciocinio clinico do enfermeiro
frente as etapas completas dessa ferramenta no contexto
assistencial, interferindo na consisténcia robusta do PE. Portanto,
para atender as lacunas desse cenario, foi proposto neste ebook
formatacgdes para aplicabilidade do PE.

1.6 Proposta de intervencao

Inicialmente para contemplar a avaliagao de enfermagem, 12 etapa
do PE, foi proposto questionario com variaveis subjetivas e
objetivas com referéncia aos onze padrdes da tipologia dos PFS.

Para atender as etapas intermediarias do PE (diagnéstico,
planejamento e implementacédo de enfermagem) foram dispostos
29 ligagdes NNN dispostos em seis PFS validados para o hospital
referéncia desta pesquisa.

Por fim, para contemplar a evolugao de enfermagem, 5% etapa do
PE, foi realizada uma proposigao de avaliagdo dos RE, seguindo
0s cinco critérios avaliativos da escala de Likert, conforme
dispostos na NOC. 3
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Para contemplar a primeira etapa do PE, avaliacdo de
enfermagem, foi estruturado um questionario com variaveis
subjetivas e objetivas instruidas por técnicas (testes clinicos,
escalas de avaliagdo validadas, protocolos institucionais)
sustentadas pelos 11 PFS da tipologia de Marjory Gordon,
conforme detalhado abaixo.

1.1 Identificacdo do paciente

A identificagdo dos pacientes visa proporcionar segurang¢a ao
paciente no ambiente hospitalar, minizando a ocorréncia de
incidentes e desencadeando maior eficiéncia e agilidade de
procedimentos e informagdes em tempo habil (BRASIL, 2023).

As informagbes referentes a identificacdo do cliente s3
fundamentais e contemplam o primeiro PFS (percecao e control
da saude). Para sua aplicagdo deve-se conhecer protocolos
institucionais, a fim de identificar qual serdo os dados coletados e
o departamento responsavel pelo seu preenchimento. Usualmente
essas informagdes s&o preenchidas por profissionais da
recepcao.

Para sua aplicabilidade recomenda-se no minimo dois dados
pessoais entre os listados: nome completo do paciente, nome
completo da mée do paciente, data de nascimento do paciente e
numero de prontuario do paciente (BRASIL, 2023).

Abaixo consta proposicdo de dados a serem coletados para
identificacdo do paciente (Quadro 1).

oo
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Quadro 1 - Proposta de variaveis para cadastro de pacientes
que buscam atendimento nas emergéncias hospitalares adulto.

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Data e horariode entrada: ___/__/__ 00:00:00 Numero do prontuario:
Nome e sobrenome civil do paciente: Data de nascimento: __ /_ /__
Nome social: Sexo: ()F ()M
Nome completo da méae: CPF:
Endereco: RG:
Telefone e nome do responsavel/acompanhante: Telefone: (DDD + numero)

Fonte: Adaptado do formulario de escuta inicial/triagem do hospital referéncia desta pesquisa

O preenchimento completo e correto dos dados de identificacéo
subsidiam pesquisas, acionamento familiar e proprociona a
instituicado reconhecimento do perfil sociodemografico (BRASIL,
2023).

Outras variaveis importantes para caracterizar a populagdo sao
escolaridade, profissdo, email e dados do plano de saude
(BRASIL, 2023). Esses dados devem ser sigilosos e tratados
com transparéncia, mantendo o uso exclusivamente no contexto
assistencial de saude, de forma que siga as exigéncias da Lei
Geral de Protecao de Dados (BRASIL, 2018).

Outra informacéo que carece de cuidado é o direito do cidadao
ao atendimento pelo nome social, 0 que deve ser questionado a
todos os pacientes que forem admitidos nos servigos de saude
(BRASIL, 2009).

O profissional que atua na recepgao deste setor devera registrar
as informacgdes conforme constam no documento pessoal dos
individuos, com olhar atento a possiveis erros ortograficos e
dados erroneos, pois essas informagdes embasam etapas .
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/ assistenciais e administrativas (SAUER, 2018; BRASIL, 2023).

Apos localizagdo do prontuario ou cadastro no sistema,
recomenda-se que o0s pacientes recebam uma pulseira de
coloragao branca que contenham os dados pessoais, a fim de
proporcionar seguranga frente as agdes que serdo realizadas a
estes. Ela devera ser posicionada em um dos membros
superiores do usuario ou de acordo com o protocolo institucional,
levando em consideracdo as particularidades de cada individuo
(BRASIL, 2023). EIIh;;EI

e 1) -.g
Para mais informagbes sobre a identifcagao E‘*nq
do paciente, aponte a camera do seu celular

para o QR code ao lado:

Acolhimento inicial dos pacientes pelos enfermeiros

Os recepcionistas geralmente sao profissionais de nivel médio e,
quando inseridos no contexto assistencial de saude, como, por
exemplo, nas emergéncias hospitalares, sao desafiados quanto
a compreensdao do estado de gravidade que os pacientes
apresentam. Nessa vertente, incentiva-se que apés abertura do
prontuario os pacientes sejam encaminhados para o consultério
de enfermagem para realizagdo da classificagdo de risco (CR)
ou imediatamente a chegada, sempre que necessario. Esse
fluxo visa inicio das intervengdes em tempo habil (SAUER,
2018).

Essa personalizagéao esta pautada nas necessidades dos
individuos, que por vezes nao podem suportar o tempo
decorrido desde sua entrada até o inicio das intervencoes

apropriadamente ditas. l
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' Essa personalizacdo estd pautada nas necessidades dos
individuos, que por vezes nao podem suportar o tempo
decorrido desde sua entrada até o inicio das intervencdes
apropriadamente ditas.

Essa afirmacdo é sustentada por uma pesquisa realizada em
Pernambuco que evidenciou o tempo médio de espera do
cadastro até o inicio da CR de 21 minutos, classificacdo com
média de 5 minutos e o atendimento médico variou entre 3,5 e
50 minutos (FIGUEIROA et al. 2017).

Se somarmos esses tempos, percebe-se que um paciente
considerado emergéncia poderia ter como resultado um
prognostico ruim devido a demora no primeiro atendimento.

Todavia, se adotado o modelo de CR prévio, € importante que
haja preocupagdo sobre como garantir que o cadastro do
paciente seja realizado ou atualizado. Portanto, segue abaixo
algumas hipoéteses elencadas:

Se o paciente estiver sozinho, sem acompanhante:

. Realizar as anotagdes pré-cadastrais em tempo real (hora
de entrada, nome completo, data de nascimento, nome
completo da mée, CR e outras informagdes pertinentes) em
formato manual ou em campo especifico no PEP, conforme
liberacédo no sistema;

. Realizar as anotac¢des pré-cadastrais em tempo real (nome
completo, data de nascimento, nome completo da mae, CR
e outras informagdes pertinentes) em formato manual ou em
campo especifico no PEP (que permita vincular
posteriormente ao atendimento) e, na saida do paciente
encaminha-lo a recepcao para a finalizacao; .
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. Possibilitar o cadastramento de forma itinerante -
deslocando-se até o paciente quando estiver estabilizado.

. Captar o documento do paciente e entrega-lo a
recepcionista, oportunizando o cadastro/atualizacdo em
momento simultdneo ao acolhimento e classificacdo de
risco.

Se o paciente estiver acompanhado:

. Direcionar o acompanhante para a recepg¢ao enquanto se
realiza a abordagem inicial com o paciente.

. Essa analise deve ser feita criteriosamente para avaliar os
impactos nos registros da equipe e nos indicadores que
subsidiam a qualidade do atendimento oferecido.

A coleta de informacdes sobre o motivo da procura do individuo
a emergéncia hospitalar busca conhecer seu processo de
saude-doenga,, direcionado por questionamentos sobre doengas
prévias, medicagbes em uso e acompanhamento desses
agravos.

A partir deste momento, a coleta de dados dos pacientes sera
detalhada por PFS, etapas exequiveis pelo profissional
enfermeiro.

1° PFS: Percepcao e controle de saude

Quadro 2 - Proposta de variaveis na avaliacdo de enfermagem
para emergéncias hospitalares de acordo com primeiro padrao
funcional de saude: percepgao e controle de saude.
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1° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: PERCEPGCAO E CONTROLE DE SAUDE

Doencas Prévias e Atuais: ( ) Nega qualquer doenca ( ) IAM. Se angioplastia, quantas? Quantos stents?

() Insuficiéncia cardiaca ( ) Doenga Renal ( ) AVC Prévio () Parkinson (') Cancer () Hipertenséo ( ) Arritmia () Cardiopatia ()
Doenga Hepatica () Ansiedade () Epilepsia ( ) Diabetes () Tem marcapasso () Asma/Bronquite/DPOC ( ) Doenga Hematoldgica
() Depresséo () Obesidade () Dispilidemia ( ) Doenga de Chagas ( ) Imunossupresséo () Alzheimer ( ) Hipotireoidismo ()
Outras:

Medicamentos em uso
(relacionar nome, mg e quantidade): (Ex.: Losartana mg 1-0-1)*

Medicamentos em uso
() Antihipertensivos ( ) Anticoagulantes ( ) Hipoglicemiantes Orais ( ) Antidepressivos () Antiarritmicos

( ) Antiagregantes () Insulina () Ansioliticos ( ) Hipolipemiantes ( ) Corticdides ( ) AINE's ( ) Quimioterapia ( )
inibidores da bomba de prétons () Outros: ( )Nega uso de medicamentos
Acompanhante?

( ) Nao ( )Sim. Se sim, quem? Grau de parentesco:

Legenda: * quantidade prescrita para ingesta manha - tarde - noite
Fonte: Adaptado do formulario de triagem do hospital referéncia desta pesquisa.

O conhecimento das comorbidades influi no direcionamento da
investigacdo e planejamento de cuidados, que pode ser
realizada por meio de questionamento direto, ausculta
qualificada e demonstracido de dados fisicos como caixas de
remédios e listagens de medicagdes.

O publico que busca as emergéncias hospitalares referem
recorrentemente acometimento por doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) como as cardiovasculares - hipertensao
arterial sistémica (HAS), insuficiéncia cardiaca (IC), acidente
vascular encefalico (AVE) e diabetes mellitus (DM). Na
anamnese os individuos com esses relatos apresentam fatores
modificaveis como, obesidade/sedentarismo, tabagismo,
alcoolismo, alimentagdo inapropriada, e os nado modificaveis
(sexo, idade, genética, etnia). Contudo, apesar de serem
frequentes, sdo subnotificadas, o que contribui para internacdes
elou obitos (LIMA et al., 2019; BARROSO et al., 2020; FERRO
et al., 2021; BORGES et al., 2023).

Pacientes que vivem com essas alteragcdes possuem maior risco
para outros acometimentos como a reincidéncia de AVE, crises
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hipertensivas e oscilagbes glicémicas, que, a longo prazo, podem
resultar em lesdes em outros orgdos-alvo (LOA) (FERRO et al.,
2021).

As classes medicamentosas mais registradas nas emergéncias
sao salicilatos, estatinas, anti-hipertensivos e inibidores da bomba
de prétons. Todavia, uma das dificuldades encontradas nesses
setores € o desconhecimento dos pacientes sobre as medicagbes
que fazem uso, corroborando a incipiéncia de informagdes que
denotam estabelecimento de condutas que influenciam na
frequéncia da admissédo nesses setores (ALBUQUERQUE et al.,
2018; FERRO et al., 2021).

Quanto ao acompanhante, € uma observagao necessaria a ser
realizada nesses recintos, pois visa atender ao direito do paciente
de ser assistido por terceiros em internagbes nos diversos
setores, consultas e exames (BRASIL, 2009).

A presenca desse individuo contribui para o processo de trabalho
da enfermagem em atividades de baixa complexidade e fornece
suporte emocional para auxiliar o paciente durante sua estadia
(BRITO et al., 2020).

2° PFS: Nutricional-metabodlico

Quadro 3 - Proposta de variaveis na avaliagcdo de enfermagem
para emergéncias hospitalares de acordo com segundo padréo
funcional de saude: nutricional-metabdlico.
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2° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: NUTRICIONAL-METABOLICO

Sinais Vitais:

PA.: X mmHg FC: bpm Temp.: _ °C Resp.: irom SPO2.:
% () AA, () CN, litros: __min/ ( ) MF, litros: __/min ( ) ventilagdo mecanica ( )

traqueostomia ( ) outros dispositivos vias aéreas: HGT.: mg/dl ()

jejum () pré-prandial ( ) pos-prandial Escala visual de dor (EVA): ___ /10

Via alimentagcdo: ( )oral( ) SNG/SNE( ) gastrostomia( ) parenteral

Avaliagao oral: ( ) agenesia ( ) prétese dentaria ( ) aparelho ortoddntico mével/fixo

Ingesta hidrica: ( ) presente ( ) ausente  Ultima refeigdo: _ (estimar horario)

Situagdo da pele: ( ) hidratada ( ) desidratada ( ) equimose () hematomas Lesao por presao: () ausente () estagio |

() estagio Il (') estagio Il () estagio IV Acesso intravenoso: () central ( ) periférico () Local:

Ingere bebida alcéolica: ( ) N&o ( ) Sim. Se sim, com que frequéncia?
Tabagismo: () Nao () Sim. Se sim, quantos por dia?

Modo de entrada: ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca () Deambulando com auxilio () Deambulando sem auxilio

Alergia Medicamentosa: () Nao sabe ( ) Ndo () Sim. Se sim, especificar:

Queixa principal/Motivo: Discriminador STM:
Nivel de Urgéncia: () Emergéncia ( ) Muito urgente () Urgente () Pouco Urgente () Ndo urgente

Legenda: PA - press&o arterial, mmHG: milimetro de mercurio, FC - frequéncia cardiaca, BPM - batimento por minuto, Temp - temperatura, resp: respiragéo,
IRPM - incurssdes por minuto, SPO2 - saturagéo, AA - ar ambiente, CN - cateter nasal, MF - mascara facial, HGT - hemoglucoteste, mg - mililgrama, dI -
decilitro, SNG - sondanasogastrica, SNE - sonda nasoenteral

Fonte: Adaptado do formulério de triagem do Hospital do Coragao de Goias, 2021

Os atendimentos nesses setores sao geridos, em grande parte,
pelos resultados evidenciados nas afericdes dos sinais vitais
(SSVV). Portanto, para que as medidas sejam idbneas, é
necessario se atentar as caracteristicas que definem as
alteragées (BRASIL, 2011; BARROSO et al. 2020; DANTAS,
2022; SANCHEZ-MARTINEZ et al., 2023; ATS, 2023).

Para todas medidas

« Anamnese/Exame fisico;

Fatores de risco;

Interpretacéo de valores;

Registro de valores no prontuario;

Pressao arterial (PA)

. Dimensdes do manguito de acordo com a circunferéncia do

membro; .
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. Cuidados frente as particularidades da afericdo de PA,;
. Valores de classificacao da pressao arterial;
. Medicagbes em uso e seus respectivos horarios;

Saturacgao (Sa02) e frequéncia cardiaca (FC)

« Confirmar o funcionamento do oximetro;

. Certificar-se da leitura adequada;

. Ausculta das bulhas;

. Conhecer os dispositivos de baixo e alto fluxo de oferta;
« Conhecer como séo instalados e como manusea-los;

. Saber manusear o ventilador mecanico;

. Cuidados com traqueostomia e tenda;

Obs.: Se necessario, fazer a contagem da FC de forma manual.
Temperatura (T)
. Conhecer os locais corporais nos quais a afericdo pode ser
feita;
. ldentificar os fatores que estdo promovendo hipotermia ou
hipertermia;

Frequéncia respiratéria (FR)

« Compreender como funciona a fisiologia pulmonar;
. Realizar a contagem da FR e classifica-la;

Glicemia capilar/Hemoglucoteste
. Reconhecer o horario da ultima refeicao;

. Estar ciente dos sinais de hipoglicemia e hiperglicemia;
. Verificar a disposigao dos materiais e o funcionamento .
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do glicosimetro;
. Coletar de acordo com a técnica adequada;
. ldentificar as medicagcdes em uso;

Monitor multiparamétrico

. Confirmar as manutencoes;
. Saber manusea-lo;
. Configura-lo para sinalizar dados alarmantes.

Escala de dor

A dor é subjetiva e esta associada a processos crbénicos e
invasivos que desencadeiam alteragdes fisiologicas, déficits
cognitivos e alteragbes no sono. Sua mensuragao € realizada por
meio das descricdbes dos pacientes utilizando a Escala Visual
Numérica (EVN), Escala de Descritores Verbais, Escala de Faces
(EDF), Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD),
Questionario de DN4 (um questionario de diagnostico de dor
neuropatica), Breve Inventario de Dor e Escala Visual Analégica
(EVA). Fica a critério da instituicdo o modelo a ser adotado,
sendo a EVA a mais utilizada (OLIVEIRA; ROQUE; MAIA, 2019).

Figura 2 - Escala visual analdgica
"0 (] LI ]
~—’ — —

Fonte: Google Imagens
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Via de alimentacao

Busca conhecer a caracterizacdo da degluticdo, que quando n&o
ocorre via oral, demonstra disfagia, agenesia dentaria parcial ou
total, lesbes orais, possivel nivel de consciéncia alterado, sendo
orientado para terapia nasoenteral (COFEN, 2019).

Quanto as sondas enterais, € necessario investigar rupturas,
obstrugdes, mau funcionamento e tempo de insergcao
(UNAMUNO; MARCHINI, 2002).

Nas gastrostomias, avalia-se tragdo acidental, sangramento local,
obstrucao do tubo, extravasamento de conteudo gastrico, retirada
acidental e sinais de infecgdo (SOUZA et al., 2021).

A observacdo das proteses dentarias e aparelhos ortoddnticos
moveis ou fixos visa orientar e evitar o risco de perda e engasgo,
uma vez submetidos a sedacdao e ventilagdo mecanica
(FONSECA et al., 2019).

Ingestéo alimentar e hidrica

O conhecimento desses parametros direciona a interpretacao do
desenvolvimento do agravo que o paciente refere (cefaleias,
desidratagao, turgor da pele, ressecamento, risco de lesdes) e
orienta o momento oportuno para a realizacao de exames de
imagem com infusdo de contraste, quando necessario (MENDES
et al., 2021).

Avaliagao pele

Nesse exame fisico da pele, busca-se investigar situagdes das.
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camadas da pele, seus anexos, lesdes oriundas de
procedimentos cirdrgicos, hematoma/equimose e eritema,
ressecamento da pele, descamacéao da pele e lesdes por pressao
(LPP).

No tocante a LPP, os enfermeiros precisam conhecer a
anatomofisiologia humana, etiologias, manejo, caracteristicas,
coberturas e periodo de troca, uma vez que é este profissional
responsavel pelo tratamento e prescricées dela (COSTA et al.,
2021). Nesse panorama, a figura abaixo demonstra locais com
proeminéncias 0sseas susceptiveis ao surgimento de LPP:

Figura 3 - Locais anatdmicos do corpo humano que possuem
proeminéncias 6sseas e susceptibilidade a lesdo por pressao.

SV G -
( EKTQN;{/ _. ;.J/)

. <=
Parte posterior  Escapulas Céecix  Nadegas Calcanhares

] CO[{;VE!GE

Fonte: Campos; Pinheiro (2021)

Reconhecendo-os, € orientado o uso da Escala de Braden (EB)
que avalia o risco de LPP (JANSEN; SILVA, MOURA, 2020).
Esse instrumento € passivel de aplicacdo no setor de
emergéncia devido a ser uma escala curta, rapida e
direcionadora.

Quadro 4 - Escala de Braden, segundo seus fatores de risco e
critérios de pontuagéo.

0
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VARIAVEISIPONTUAGAD 1 2 3 4
Percepcio sensorial Totalmente imitada Muito mdado Levernente limitado Henhuma hrmitag 3o
Umidade Completamente molhado Muito molhado Ocasionamente molhadey  Raramente molhado
Atividade Acamado Confinado & cadeira Anda ocasionalmente | Anda frequentemente
Mobilidade Totalmente imdvel Bastante limitado Levernente limitado [N apresenta limitag des|
Nutrigio Muito pobre Pravavelmente inadequadal Adequada Excelente
Friegdo e Cisalhamento Problema Problema potencial Menhum problema

Fonte: Adaptado de Brasil, 2011.
A EB pontua em grupos de classificagao da seguinte forma:

Risco muito elevado: 9 pontos
Risco elevado: entre 10 e 12 pontos
Moderado: entre 13 e 14 pontos
Baixo risco: entre 15 e 18 pontos.

No caso de LPP, é necessario classifica-las quanto aos estagios:

Figura 4 - Lesao por pressao Figura 5 - Les&o por pressdo Estagio
Estagio | - presenca de eritema que I - perda da pele em sua espessura
ndo embranquece parcial com exposigéo da derme

.
Fonte: Feridas Cronicas, 2020

Fonte: Feridas Cronicas, 2020

Figura 6 - Lesao por pressao Estagio
Il - perda da pele em sua espessura Figura 7 - Les30 por press&o
total Estagio IV - perda da pele em sua
espessura total e perda tissular
PR

Fonte: Feridas Cronicas, 2020
Fonte: Feridas Crénicas, 2020
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Figura 8 - Les&o por presséo nédo Figura 9 - LPP tissular profunda -
classificavel - perda da pele em sua descoloragao vermelho escura,
espessura total e perda tissular ndo marrom ou purpura, persistente que

visivel nao embranquece

Fonte: Feridas Cronicas, 2020

Fonte: Feridas Cronicas, 2020

Lesao por pressao relacionada a dispositivos médicos:
refere-se a friccdo causada por dispositivos como mascara de
ventilagdo nao invasiva, tubo orotraqueal, traqueostomia, sonda
nasogastrica, sonda de gastrostomia, capacete de fixacdo de
sonda, colar cervical, sonda vesical de demora (SVD), cateter de
artéria radial, tala imobilizadora e meias antiembolia (GALLETO,
2018). {

=2

o
Para saber mais sobre LPP, direcione a cAmara do seu _:_:-'- <P
celular para o QR code ao lado: E,j&:r_;-

Ingestao de bebida alcodlica

<m

Al

Detectar se o usuario ingere ou ingeriu bebida alcéolica permite
reconhecer fatores externos que impactam em seu estado atual,
como  susceptibilidade a alteragbes na  motilidade
gastrointestinal, interagcbes medicamentosas, redugdo dos
efeitos e rebaixamento do nivel de consciéncia que pode levar

ao coma (LANZA et al., 2021).

L2 S\

x
z
Essa investigacado busca atender as recomendacgdes de praticas

2

Alergia medicamentosa
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seguras para prevenciao de erros na administragdo de
medicamentos, conforme estabelecido na RDC n° 36/2013
(BRASIL, 2013) da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) sobre seguranca na prescricao, uso e administracao
de medicamentos, compreendida em 9 certos:

. Paciente certo;

« Medicamento certo;

« Via certa;

. Hora certa;

. Dose certa;

. Documentacéo certa (registro certo);
. Razao/orientacao correta;

. Forma certa;

. Resposta certa.

Para acesso detalhado a cada uma das etapas, acesse o material
disponivel através do QR Code ao lado:

Sistema de Triagem de Manchester

O acolhimento e a CR nos servigcos de emergéncia hospitalar
estabelecem o grau de gravidade dos pacientes a fim de mitigar
complicacbes dos pacientes que buscam atendimento. Para
fundamentar seu exercicio, € utilizado o Sistema de Triagem de
Manchester (STM), que possui cinco classes de prioridade
(SAMPAIO et al., 2022), conforme apresentado abaixo:

Quadro 5 - Classificacdo/prioridade, cor da classificacdo e
tempo para atendimento/intervengao do sistema de triagem de
Manchester.

L
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Classificaciio/Prioridade Cor Tempo para atendimento/intervenciio
Emergéncia Vermelho Imediato
Mnuito Urgente Laranja 10 minutos
Urgente Amarelo 60 minutos
Pouco Urgente Verde 120 minutos
Niao Urgente Nao urgente 240 minutos

Fonte: Adaptado de Raush et al., 2021

O STM vai além do grau de urgéncia; ele dispde de fluxogramas
e discriminadores direcionadores a clinica para que possa
direcionar os proximos atendimentos. Para uma adequada
classificagdo, essa atividade €& considerada privativa do
enfermeiro e devera estar sustentada por habilidade técnica,
raciocinio clinico e escuta qualificada para sustentar o tripé:
avaliacdo, conhecimento e intuicdo (AMTHAUER; CUNHA,
2016; COFEN, 2021).

Para proporcionar uma adequada CR, o enfermeiro devera ter
curso de capacitacdo especifico para o protocolo adotado pela
instituicdo, e o estabelecimento deve ter condi¢des ambientais e
equipamentos que propiciem sua execucgao. Espera-se que o
tempo médio para CR seja de quatro minutos e que n&o sejam
realizadas atividades concomitantes por esse mesmo
profissional (COFEN, 2021).

3° PFS: Eliminagées

Quadro 6 - Proposta de variaveis na avaliacdo de enfermagem
para emergéncias hospitalares de acordo com o terceiro padrao
funcional de saude: eliminagdes.

u
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3° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: ELIMINAGOES

Eliminacoes intestinais: ( ) espontanea ( ) ausente ( ) amolecidas ( ) diarreia ( ) endurecidas
() cor castanha/marrom ( ) cor acinzentada ( ) cor acizentada ( ) cor branca
() enegrecida Ultima evacuagao: (estimar horario)

Demais secregoes: ( ) sudorese ( ) diaforese ( ) nduseas ( ) vomito

Edema: ( )local ( ) generalizado/anasarca Sinal de Godet/Cacifo: /4+

Fonte: Autoria propria

Eliminacoes fisiolégicas

Na urina, busca-se inicialmente, através de relatos, identificar
coloragao, volume, cheiro/odor e possivel algia. Essas variaveis
retratam possiveis alteragbes que possibilitam o diagnéstico de
possivel infec¢ao do trato urinario (ITU), trauma, litiase urinaria e
até mesmo neoplasias (PEREIRA et al., 2022).

As caracteristicas das fezes (coloragdo, formato, textura e
frequéncia de eliminagdo) orientam sobre habitos alimentares,
faixa etaria e se esta presente alguma doenca (diarreias
infecciosas, verminoses, fezes sanguinolentas e retencéo).
Nesse caso, a retengdo pode sugerir alteragdes no colon do
intestino. Sua presencga rotineira e prolongada desidrata o bolo
fecal e dificulta a eliminagdo, resultando em constipacao
intestinal e dores abdominais (LIMA et al., 2019).

As nauseas e vOmitos podem ou ndo estar associados. Se
presentes, deve-se investigar quantos episodios, inicio,
consisténcia, coloracao e se o paciente sabe identificar o fator
predisponente dessas agudizacdes (LIMA et al., 2019).

Para o reconhecimento de sudorese e diaforese, &€ necessario
atentar-se ao tempo de existéncia, se aguda ou crbnica, e
associa-las ao valor da temperatura e a presenca de dor
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(COSTA, 2020; ALMEIDA et al., 2021).

Edema é um aumento no volume de liquido intersticial e/ou
cavidades corporais, resultante de um desequilibrio das pressoes
hidrostaticas e oncdéticas que atuam para mover o liquido para o
capilar sanguineo. Na anamnese, deve-se investigar sua
evolugao, localizacdo, duragcdo, sintomas associados,
intensidade, temperatura, distribuicdo e alteragdes na pele
(CORREIA et al., 2020; MARQUES; SILVA; 2020).

Para avaliar sua presencga, utiliza-se o sinal de Cacifo ou sinal de
Godet, que consiste na pressao digital sobre a pele, por pelo
menos 5 segundos, e quando descomprimido, se a depressao
persistir, € considerado positivo, conforme apresentado na figura
abaixo.

Figura 10 - Sinal de cacifo ou Godet.

Sinal de Cacifo

(ou Godet)
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Fonte: Google i |magens

6=
%

T




AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Quadro 7 - Proposta de variaveis na avaliagdo de enfermagem
para emergéncias hospitalares de acordo com quarto padrao
funcional de saude: cognitivo-perceptivo.

4° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: COGNITIVO-PERCEPTIVO

( ) Escala Coma Glasgow - Pontuacao:
( ) Escala Cincinatti - ( ) normal ( ) alterado
() NIHSS:

A escala de coma de Glasgow (ECG) € um instrumento que
avalia o nivel de consciéncia dos individuos e possiveis
disfungdes neurolégicas. Ela possui trés variaveis (abertura
ocular, resposta verbal e melhor resposta motora).
Recentemente (2018) foi adicionado a avaliagdo da reatividade
pupilar, com intuito de abranger sobre o progndstico clinico do
paciente vitima de traumas neurolégicos. Assim, a ECG pontua
de acordo com a resposta dos pacientes que variam de 3 (coma
profundo) e 15 (auséncia de dano neurolégico), enquanto a
avaliacdo da reatividade pupilar ocorre de forma que, a
quantidade de pupilas nao fotorreagentes €& subtraida da
pontuacao dos trés eixos (JAIN; INVERSON, 2021; SANTANA et
al., 2022).

Quadro 8 - Escala de coma de Glasgow segundo variavel,
respostas, pontuagdes e reatividade pupilar.
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VARIAVEIS CRITERIOS PONTUACAO

Espontédnea 4

_Ao som 3

Abertura ocular A pressdo 2
Ausente 1

Mao testavel WNT

Orentada 5

Confusa 4

Palavras 3

Resposta Verbal = 5
Ausente 1

Nao testavel NT

A ordens 6

Localizadora 5

Flexdo normal 4

Resposta Motora Flex&o anormal 2
Extenséo 2

Ausente 1

Mo testavel NT

REATIVIDADE PUPILAR
Semreacéo Unilateral Biateral

-2 -1 0

Fonte: Adaptado de Brennan, Murray e Teasdale (2018).
Apos somar o resultado das variaveis, subtrai-se o valor da
reatividade pupilar, estabelecendo uma pontuagédo que varia de
3 a 15 pontos, conforme demonstrando a seguir:

Morte cerebral ou coma profundo: 3 pontos
Trauma grave: 3 a 8 pontos:

Trauma moderado: 9 a 12 pontos

Trauma leve: 13 a 15 pontos

Para aperfeicoar a avaliacdo de pacientes submetidos a
ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e a auséncia de testes de
reflexos de tronco encefalico, foi traduzida e validada no Brasil a
escala Full Outline of UnResponsiveness (FOUR). Ela é
composta por quatro dominios: resposta ocular, resposta motora,
reflexos de tronco cerebral e respiracdo. Cada dominio possui
cinco itens, classificados de zero a quatro pontos. A pontuacao
pode variar de 0 a 16, sendo que este ultimo representa
exceléncia no nivel de consciéncia do paciente (Figura 11).

k2
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Figura 11 - Escala Full Outline of UnResponsiveness (FOUR)
segundo dominios e pontuagdes.

04 215 03 Resposta ocular
E € = = » r 04 = Palpebras aberias, olhos acompanham ou piscam ag
1 * ¢ . i comando verbal

- 03 = Palpebras abertas, mas ndo acompanha com o olhar
02 = Palpebras fechadas, mas abre a0 ouvir voz alta
= f'j f"’ 01 = Pélpebras fechadas, mas abre em resposta ao estimulo
=8 = =y = doloroso
1 1 00 = Palpebras permanecem fechadas ao estimulo doloroso

v . Resposta motora
| < o € w i M4 = Levania o polegar ou o punho ou sinal da paz
LE M3 = Localiza a dor
M1 Mo M2 = Flexdo em resposta ao estimulo aoloroso
€ £ ¢ . M1 = Extensdo em resposta ao estimulo doloroso
g y - 4’ | MO = Sem resposta ao estimulo doloroso ou mioclonias
Oou generalizadas

v W i || Refiexos tronco encetilicos
) W T4 = Refiexos pupilares & comeanos presentes
T3 = Uma pupila dilatada e fixa
T2 = Refiexos pupllares ou COMEanos ausentes
T1 = Refiexos pupilares e comeancs ausentes
T0 - T0 = Reflexos pupilares, corneanos e de tosse ausentes

Tl w .
: " '- R '- - '
R4 R3 R2 Padrio respiratdrio
! ! | R4 = Nio intubado, padrio respiratrio reguiar

R3 = Nao Intubado, padrao respiratdno de Cheyne-Stokes

H H R2 = Nao intubado, padrdo respiracdo imegular
r1? RO7 .. | R1=Respira acima da frequéncia do venlilador
‘= | RO=Apneia ou respira na frequéncia do ventilador

=

L

Fonte: Bernardinelli et al. (2022)

A escala Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS),
popularmente conhecida como escala de Cincinnati (EC),
emergiu em 1999 com o intuito de avaliar a presenga ou
auséncia de paralisia facial, assimetria da fraqueza do braco e
anormalidades de fala dos usuarios com possiveis sinais de
AVE. Sua utilizacao esta ligada ao meio pré-hospitalar, contudo,
€ utilizada no meio intrahospitalar, especificamente na
emergéncia, devido sua agilidade e facilidade de rastreio
(ALVES et al., 2019; ALMEIDA et al., 2021) (Figura 12).

®
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Figura 12 - Escala Cincinnati
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Fonte: Alves et al. (2019)

Para o quadro de AVE isquémico (AVEI), utiliza-se a escala
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), que varia de 0
a 42 pontos em 11 eixos. Ela avalia o déficit neuroldgico e visa a
abordagem, se dentro de 4,5 horas (do inicio dos sintomas até o
atendimento de saude), a restauracdo do fluxo sanguineo
cerebral na regido de penumbra, por meio de fibrinolitico ou
trombectomia mecénica (ALVES et al., 2022).

Para impressao do documento: Para acesso digital:

5° PFS - Autopercepcao e autoconceito

Quadro 9 - Proposta de variaveis na avaliagdo de enfermagem
para emergéncias hospitalares, de acordo com o quinto padrao
funcional de saude: autopercepc¢ao e autoconceito.
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5° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: AUTOPERCEPCAO E AUTOCONCEITO

Peso: kg Altura: cm
IMC: kg/m? () emagrecido ( ) sobrepeso ( ) obesidade ( ) peso ideal

( ) Sedentarismo ( ) Faz atividade fisica. Se sim, quantas vezes na semana?

onte: Autoria prépria

A obesidade é um agravo multifatorial originado, na maioria dos
casos, pelo desequilibrio energético, quando o individuo
consome mais energia do que gasta. Para avaliar a presenca
desse disturbio, recomenda-se o uso do Indice de Massa
Corporal (IMC) por sua facilidade de mensuracao e por ser uma
medida n&o invasiva e de baixo custo. A verificacdo de medidas
antropomeétricas (peso e altura) subsidia calculos de
medicamentos, como o trombolitico alteplase para AVCi e
estreptoquinase para Infarto agudo do miocardio (IAM) e embolia
pulmonar (BRASIL, 2014; ALVES et al., 2022; COMISSAO
NACIONAL DE INCORPORACAO DE TECNOLOGIAS NO SUS
- CONITEC, 2018).

O calculo do IMC é realizado conforme apresentado abaixo:

Figura 13 - Férmula para calculo do indice de massa corporal.

Peso
Altura?

Fonte: Brasil (2014)

IMC =

Para saber se esta adequado, siga os valores representados
abaixo:

\ 4
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Quadro 10 - Valores do indice de massa corporal e suas
interpretacdes

i [Diagnéstico

| menor que 18,5 | baixo paso
entre 18,5 e 24.9 intervalo normal
entre 25 e 20,5
entre 30 e 349

30,9

40

entre 35

mialor gu

Fonte: Brasil (2014)

6° PFS - Desempenho de papel e relacionamento

Quadro 11 - Proposta de variaveis na avaliagdo de
enfermagem para emergéncias hospitalares de acordo com o
sexto padrdo funcional de saude: desempenho de papel e
relacionamento.

6° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: DESEMPENHO DE PAPEL E RELACIONAMENTO
Estado civil ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Unido estavel ( ) Viuvo

Expressoes () Verborragico ( ) Conciso ( ) Retraido

Reside com quem: ( ) Sozinho ( ) Familiar. Se familiar, quem?
onte: Autoria propria

Reconhecer o estado civil de um individuo e com quem ele
reside sao fatores que corroboram para os dados de saude
publica. No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), essas
informacdes sao transportadas para o Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) para compreender o perfil dos
pacientes acometidos por agravos e morbidades. Esses dados
subsidiam, se necessario, o preenchimento da ficha de
Declaracdo de Obitos (DO), fortalecem indicadores internos da
instituicdo e, associados as expressbes e com quem O
paciente reside, proporcionam uma compreensao do convivio
do paciente que pode impactar no seu processo saude-doenca
(BRASIL, 2015; 2022; BATISTA; NORONHA, 2021).

®
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7° PFS - Sexual e reprodutivo

Quadro 12 - Proposta de variaveis na avaliacdo de
enfermagem para emergéncias hospitalares de acordo com o
sétimo padrao funcional de saude: sexual e reprodutivo.

Métodos contraceptivos
() Laqueadura ( ) Vasectomia ( ) Injetavel ( ) Oral ( ) Outros. Especificar:

Fonte: Autoria propria

A investigacdo do uso de métodos contraceptivos orienta as
definicbes de condutas em relacdo a processos agudos
instalados, como fluxo menstrual irregular e sangramento
vaginal inexplicado. Além disso, permite compreender os
fatores predisponentes que a paciente apresenta para
processos como cancer, aumento do risco cardiovascular,
trombose periférica, tromboembolismo e doencga inflamatoria
pélvica (POMPERMAIER; ZANELLA; PALUDO, 2021; COSTA,;
RAMOS, 2023).

8° PFS - Resposta e tolerancia ao estresse

Quadro 13 - Proposta de varidveis na avaliacdo de
enfermagem para emergéncias hospitalares de acordo com o
oitavo padréo funcional de saude: resposta e tolerancia ao
estresse.

8° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: RESPOSTA E ENFRENTAMENTO AO ESTRESSE

() Dificuldades no trabalho () Dificuldades na familia ( ) Alteragdes saude-doenga ( ) Luto

Fonte: Autoria propria

Pacientes que passam por estresse modificam seu
comportamento para se protegerem de danos psicologicos e
emocionais, e neutralizar qualquer efeito negativo para
manterem o equilibrio emocional. As estratégias sdo induzidas
por cada individuo, ndo havendo consenso para mitiga-las

(COLEMAN, 2019).
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O estresse € percebido por individuos que relatam perda familiar,
diagndstico recente de doengas, surgimento de agravos na
saude, jornadas de trabalho exaustivas e fungdes laborais
exigentes (REIS et al., 2020; NASCIMENTO; GARCIA;
CORNACCHIONE, 2021).

9° PFS - Crenca e valor

Quadro 14 - Proposta de variaveis na avaliagao de enfermagem
para emergéncias hospitalares de acordo com 0 nono padrao

funcional de saude: crenga e valor.
9° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: CRENCA E VALOR

() Atitudes/palavras positivas () Atitudes/palavras negativas () Fé/Religido ( ) Medicina
alternativa

Fonte: Autoria propria

A compreensdo dos fatores de risco, formas de contagio,
prevencgao e transmissao das doencgas € impactada pelo grau de
instrucdo da populacédo (COSTA; 2020).

Pacientes que referem ou apresentam sinais de suicidio, omitem
informagdes, proferem palavras negativas sobre seu estado
atual e afirmam nao acreditar em Deus, estdo com valores
colapsados. Em contrapartida, individuos empenhados em
melhorar o estado de saude buscam facilitar, contribuindo com
acdes e informacdes condicionais para melhorias e relatos
positivos (CATELAO, 2019; SOUSA et al., 2020).

10° PFS - Atividade e exercicio

Quadro 15 - Proposta de variaveis na avaliacdo de
enfermagem para emergéncias hospitalares de acordo com o
décimo primeiro padrdao funcional de saude: atividade e

exercicio.
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10° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: ATIVIDADE E EXERCICIO

() Sedentarismo ( ) Faz atividade fisica. Se sim, quantas vezes na semana?

Locomove com auxilio de: () bengala ( ) andador ( ) cadeira de rodas ( ) ndo locomove

onte: Autoria propria

A pratica de atividade fisica contribui para o bem-estar dos
individuos, melhoria na sua autoestima e autopercepc¢ao devido
aos efeitos no fisico e na resisténcia do sistema imunoldgico,
como a reducdo de inflamagdes e infecgbes. Enquanto o
sedentarismo aumenta o risco de afecgées (MATTOS et al.,
2020).

11° PFS - Sono e Repouso

Quadro 16 - Proposta de variaveis na avaliacdo de
enfermagem para emergéncias hospitalares de acordo com o
décimo primeiro padrao funcional de saude: Sono e repouso.

11° PADRAO FUNCIONAL DE SAUDE: SONO E REPOUSO

() Insénia () Sonoléncia

Fonte: Autoria prépria

Padrdées de sono alterados e insbnia aumentam o risco de
doencas cardiovasculares e desequilibrio hormonal que afeta a
secregao de leptina, responsavel pela inibicdo da fome e pelo
estimulo do gasto energético, bem como o aumento da grelina,
que estimula a fome e a producéo de gordura (OLIVEIRA et al.,
2020).




CONJUNTO DE LIGACOES NNN

Nesta secgao estdo dispostos conjunto de ligacdes NNN validados
para o cenario de emergéncia hospitalar, que compreende as
etapas intermediarias do PE: diagnodstico, planejamento e
implementacéao de enfermagem.

Constam 29 ligagdes constituidas por 16 DE com foco no
problema, 12 de risco e 1 de sindrome; 26 resultados de
enfermagem distintos, 96 intervencées de enfermagem e 281
atividades de enfermagem distribuidas em seis padrbes funcionais
de saude (2° nutricional-metabdlico, 3° eliminagdes, 4° perceptivo-
cognitivo, 8° resposta de tolerancia ao estresse, 9° crenga e valor,
10° atividade e exercicio), para atender as trés etapas
intermediarias.

Para possibilitar sua informatizacédo, estdo com seus respectivos
cédigos.

Ressalta-se que por se tratar de uma proposta para aplicacdo em
emergéncia local e que por trabalharem com o software Tasy é
possivel realizar edicbes e posteriores inmplementacbes de
conjuntos, conforme detectado necessidade.
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2° PFS: Nutricional-metabodlico

Conjunto 2.1 - Risco de integridade da pele prejudicada

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO

ENFERMAGEM ENFERMAGEM

Risco de integridade da pele
prejudicada

0047 Integridade tissular: pele e mucosas 1101

INTERVENCOES o : - & ;
DE ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Minimizar o atrito e forcas de cisalhamento durante o

Suidados da pele: local o posicionamento e mobilizacdo do paciente
0-eInero Proporcionar um colchio firme
Posicionamento 0840 Encorajar o paciente a se envolver nas mudancas de
posigcio
Monitorar o estado da oxigenacdo antes e apos mudangas
de posicdes

Pré-medicar o paciente antes de vird-lo
Utilizar equipamentos apropriados para apoiar os membros
(p. ex., cOXINnS para as MAos ¢ coxXins para trocanteres)

A ligagcdo composta pelo DE risco de integridade da pele
prejudicada, RE integridade tissular: pele e mucosas e IE
posicionamento direciona a cuidados com decubitos associado
a dispositivos de apoio/redutores de pressao e protetores
cutdneos. Seu levantamento é justificado pela estadia
prolongada em que o paciente podera ser submetido a
observacgao para avaliacdo da situacgao clinica (Silva et al., 2020;
Pacha et al.,, 2018), por consequéncia de investigagbes da
presenca de lesdes abertas, oriundas de intervengdes em
periodo pos-operatorio, elevando o potencial de acometimento
por processo infeccioso (Pacha et al., 2018), perda ou excesso
de calor desencadeado pelo acometimento das trés camadas da
pele, quando em contato com o ambiente externo(15), bem
como desidratagao e diminuicdo da oxigenacéo, decorrentes do
processo de envelhecimento, no qual as fibras colagenas e
elasticas da derme sédo degeneradas (NOGUEIRA et al., 2020).

w7
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Esse conjunto € comumente elencado para pacientes com baixo
nivel de escolaridade, idade avancada, diabéticos, mobilidade
fisica reduzida, acamados, restricdes alimentares que impactam
na massa corporal, via de alimentacido alternativa, lesdes
venosas, € passiveis de intervengbes cirurgicas, que podem
resultar em lesdes periestoma ao redor da estomia intestinal,
traumas locais e pungdes venosas que geram hematoma,
equimose e eritema, ressecamento da pele que desencadeia
em lesdes de descamacao da pele, acometimentos por doengas
infecciosas, parasitarias e oncoldgicas que aumentam o risco de
LPP. O conhecimento desses fatores orienta o planejamento de
acdes preventivas e realistas para cada usuario (VIEIRA;
ARAUJO, 2018; SILVA et al., 2020; PACHA et al., 2018; SILVA
et al., 2020).

Entre as IE, destaca-se reposicionamento (mudanca de
decubito) enaltecida na literatura (Meneses et al., 2020; Lima;
Palmer; Nogueira, 2021) como uma agdo preventiva. Neste
ultimo estudo, também foram listados dispositivos de
apoio/redutores de pressao e protetores cutadneos que apoiam
as acdes de enfermagem elencadas mediante a intervencéo de
cuidados da pele no local do enxerto.

As AE elencadas no estudo em questao, incluindo a assisténcia

no autocuidado, favorecer a autonomia e reduz futuros danos,
atendendo, assim, a |IE supracitada (MENESES et al., 2020).

4
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Conjunto 2.2 - Risco de termorregulacgao ineficaz

DIAGNOSTICODE CODIGD REESULTADODE CODIGD
ENFERMAGEM ENFERMAGEM

Fiseo de termormresulagio meficas 0274 Termomegulagio (008
Monitorar e anotar a temperatura pelo menos a cada 2 horas
MMomtorar e relatar smais e smtomas de hipotertia e hiperternua
Promover mzastio adequada de nutnentes = hgmdos

Regulacio de 3500 Ajustar a temperatura do ambients is nacessidades do paciente

temparatura Dar medicamento adeguadoe para prevenir ou controlar tremores

rmmietrar madi —
MMomtorar pressdo artenal, pulso = respragdo
Momtorar a cor da pels & a temperatura

Apoio 3 protecio H404 Encorajar a internagio hospitalar para obzarvagio s investigacio

contra abuso: idoso adicionais

Tratamanto da 3786 Aplicar métodos de resfriaments extamos (p. ex., compressas frizs no

hipertermia pescopo, torax, abdome, couro cabelude, aalas e vinlha e cobertor de
reffizeracia)

Supervisio da pele 6630 Detenminar dreas que atendam pacientes que necessitam do tume de
resposta rapida (p. ex., alteragio doz smars vitais, frequéncia cardiaca
baixa ou elevada, press=3o arterizl baixa cu elevada, difieuldade para
respirar, baixa safuragdio de oxigénio mezmo com o awments do
fomecimento da oxigémo, alteracio do nivel de conscidneia,
commulsdes repatidas ou prelonzadas, dor tordcica, alteragfes agudas
do estado mental ou quande o enfenmero ou o pactente
“simplesmente sants que almoma colsa estd arada”

Tratamento da Aplicar reaguecimento exderno ativo (p. ex., manta quente

hipotermia 3300 posicionada na reagido do
tromeo préxime das extremidades, zarrafas de dzuz aquecida,
aguecedor de ar, cobertor aquecido, radiagdo de luz, sacos agnecidos
a amecedores convectivos da ar)

Caomfrole de Elefralrtos: 2004 Mhonitorar indicadores de desidratagdo (p. ex., dominuigdo da

Hipematramia suderese, dininnipdo da urina, dimimugio do hurgor da pela 2
mucozas ressacadas)

Alimentacdo por 1032 Estimular a ingestio de liquidos

hiamadaira
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O conjunto formado pela ligacdo DE risco de termorregulacéao
ineficaz busca manter assisténcia vigilante a flutuacdo de
temperatura entre hipotermia e hipertermia, que uma vez
hipotermia leve e moderada instalada aumenta a demanda de
oxigénio (HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

Para identificar esse conjunto como necessario é fundamental
investigar histérico de anestesia geral (inalatoria, intravenosa,
balanceada) para a realizagcao de procedimentos cirurgicos com
duracdo meédia entre 2 a 3 horas. No entanto, se detectado,
para obter sucesso diante dessa tangivel alteragdo, a
enfermagem é orientada a seguir as AE listadas nas |IE de
requlacdo da temperatura: perioperatéria, tratamento da
hipotermia e supervisdo da pele (ALMEIDA et al.,, 2021;
GOMES, 2021; HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

A hipotermia requer investigacdo de meétodos preventivos e
condutas terapéuticas para estabilizar o quadro. Para tanto,
cabe aos setores de emergéncia realizar o atendimento inicial,
estabilizar a situacdo e encaminhar os pacientes para
investigagdo mediante internagcéo, conforme evidenciado pelas
acdes de enfermagem listadas na iE de apoio a protegao contra
abuso em idosos neste estudo (MENDES; SILVA; SILVA,
2022).




CONJUNTO DE LIGACOES NNN

Conjunto 2.3 - Risco de desequilibrio eletrolitico

DIAGNOSTICODE CODIGD RESULTADOD DE CODIGD
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Fisco da desaquilibrio elemolitico 01es Equilibrio Elewolitico & acido-basa 0600
INTERVENCOES DE :
ENFERMAGEM CODIGD ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Controla de elemrolitos

Olter amostras seriadas para anilize lzboratorial de niveis de
eletrolitos (p. ex., gasometria srterizl niveds séricos e uring)

Blonitorar perda de lgquidos ricos em eletrolito (p. ex., aspiragio
nasogistrica drenazem da ileostomia, diarreia, drenagzem de feridas e
diaforeze

Orientar o pacients &'ou familiares quanto a modificagdes
alimantaras especificas

Conznltar o medico e oz sinaiz & sintomas de dessguilibrio hidirico
ou eletrdlite parsistirem ou picrarem

Fealizar monitoracio cardiaca

Tratar 25 arritmizs cardiacas, conforme protocola

Irrigar catetsre: nasogastricos com saoro fsiolomico

Blanter acesso IV pérvio

Blonitorar a resgio do paciente 3 tetapia eletrolitica prescrits

Controle de arrigmias

Facilitar a reglizacio de ECG de 12 derivacdes

Ilonitorar a rasposta hemodinimica & arrioniz

Ohbservar a frequénciz e duracio da amitmia

Crarantir maonitoramento contimio do ECG a beira do leito par pessaal
| ouealificadn

Blonitorar e corrigir deficits de oxigenacio, desequilibrios
acidobasicos e desequilibrios de aletralitos, gua podem pracipitar
armitmias

Eealizar Suporte de Vida Cardiovascular Basico ou Avancado

Fagulzaa
hemodinémica

4150

Dlamter o equilibrio hidrico por administragds por via inravenoss da
fluidos ou divréticos. conforme apropriado

Controls de vohme de
Hgquido

4120

Blonitorar o estado de hidratacio {p. @, wnidade das mncosss,
adeguacio de pulso & pressdo arterial ortostatica)

Avzlizr 2 localizacio e extens3o do edema s pressnte

Oferecer lanches (p. &x., bebidas fragquentes 8 ftas @ sucos fescos),
couforme sproprizdo

Fuestringir a ingastio de 3zua na presenca de hiponatremia dihecional
cam nivel sarice de sodio sbaing de 130 mEy par litro

Providencizr disponibilidads de hemoderivados para transfirs3o

Supervisio

G650

Blonitorar a perfisgo tacidusl
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Conjunto 2.4 - Excesso de volume de fluido

DIAGNOSTICODE CODIGD RESULTADODE CODIGD
ENFERMAGFEM ENFERMAGFM
Fxresso de volume de flnide D026 Equilibrio do volome de liquidos 0601

INTERVENCOES DE ;

ENFERMAGEM CODIGD ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Controle da eliminagio 0390 Momitorar quanto a sinats e sptomas da retengio urindria

uriniria

Controle de hipervolemia 4170 Promover uma Imagem corporal positiva e autoestima se as
praccupacdes foram expraszas como razultado de reteng3o excessiva
de fluido

Controls do volome de 4120 Mlomitorar quanto a indicagdes de excesso'retengio de Equidos (p.

ligudos ax., crepitapdes, fissuras, press3o venosa central ou PAPC elevadas,

adama_ distensio de vela do pescogo & ascite)

Monitorar os rezultados laboratoriats relativos a retengio da liquidos
(p. ex, gravidade sspecifica aumentada ureiz avmentanda,
hematderite diminuide e csmolzlidade uringdria aumentada)

Manter registro precizo de ingestio e elminacie (p. ex., ingestac
oral, admrmstracdo enteral, antradz IV, antiboticos, iquidas dados
Monitoragio do com oz medicamentos, cateteres nazogastnicos (M), drenoz, vimite,
volume de liquidas 4130 catateres retais, drenagem por colostomiz e divrese

Mlomitorar o surpimento de sinais & sintomas de ascite

Momitorar a cor, 2 quantidads 2 a densidade especifica da urma
Momitorar a pressdo arterial, frequéncia cardiaca e estado respiraténio

Contrale de eletrolitos 2000 Momitorar perda de flmdos nices em aletrabitos (p. ex., aspuagdo
nasogasirica, drenagem de ileostorma, diarreia, drenazem de fernidasz e
diaforaze]

Controle de elatralitos: 2006 Proporcionar medidae de alivie de dor/conforto

hipocalcemia

Controle de eletralitos: 2003 hlanter rapouso no leito 2 himitar az atividades

hipermaznesema
Admimistrar os diuréticos prescntos, juntamente com solugdes

Controle de elatrdlitos: hipertomicas, para ipematremia aszociada 3 kipervolamia

hipematremia 2004 BExatar adeumstragio mzestio de medicamentos com alto teor da

sodio{p. ex., polieshrencesulfonato de =odic), bicarbonato de sadio,
soro fisioldeien hipertémico)

Controle de vias adreas 3140 Momitorar o estado respiratirio e a conganagio, conforme apropriado
Encorajar respiracio lenta e profinda; mudancas de posicio e tosse
Indugdo da hipoternua 3790 Caolocar o pacisnte am um monitor cardiaco
Admimstracio de 4030 Momitorar o local do acesso venoso gquanto a sinals e sintomas de
| produtos sansuiness infiliracdic. flebite ow mfsccio
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' Os conjuntos risco de desequilibrio eletrolitico e excesso de

volume de fluido geralmente sdo destinados a pacientes que
vivem com HA), IC, alteragdes renais, incluindo insuficiéncia
renal aguda (IRA) e doenca renal crénica (DRC), que estédo
intimamente ligadas as alteragdes cardiacas e pulmonares que
afetam os liquidos corporais, desencadeando hipertrofia
ventricular esquerda, edema periférico e outras manifestagdes
em diversos sistemas, como neuroldgico, hematoldgico,
tegumentar, cardiovascular, gastrointestinal, reprodutivo e
musculoesquelético (AZEVEDO et al.,, 2022; SOUZA et al.,
2021; LUCENA et al., 2017).

O conjunto do DE EVF ¢é aplicado a pacientes que apresentam
remocao inadequada de liquidos durante a hemodialise,
aumento da concentragdo de sodio no dialisato, abuso na
dieta, ingestdo excessiva de liquidos, comorbidades,
hemodialise convencional intermitente, baixa autoeficacia para
ingestdo de liquidos, IMC alterado e ingestdo excessiva de
sédio (FERNANDES et al., 2022).

Individuos com as alteracdes supra referidas e sinais como
dispneia, ortopneia, edema pulmonar e periférico, aumento do
débito cardiaco tém seus quadros resolvidos quando
sustentados pelo RE equilibrio eletrolitico e acido-base e AE
relacionadas a IE controle de eletrolitos (GRASSI et al., 2017;
BOTELHO et al., 2021).

Para estabelecer o levantamento dos conjunto supacitados o
enfermeiro precisa conhecer o balanceamento hidrico, que con

@
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' siste na avaliagdo a entrada de liquidos, nutricdo e infusdes

endovenosas, como solugbdes cristaloides e medicamentos,
enquanto a saida é expressa pela diurese, evacuacao, émese,
drenagem, exsudato, secregcbes da pele e da respiragao.
Quando ha probabilidade de alteracdo nessas eliminacdes, o
paciente apresenta risco de desequilibrio eletrolitico (SILVA et
al., 2021).

Esses conjuntos s&o prevalentes em pacientes que evoluem
para internacdo, conforme demonstrado na pesquisa de
Miranda et al. (2020), realizada na ala de internacédo da regiao
Norte do Brasil, que apresentou ligagdbes NNN pertinentes a
este estudo.

aos vOmitos, deiscéncia de suturas, desidratagao, alteracdes
hidroeletroliticas, ruptura do eséfago e aumento da presséao
intracraniana (SILVA et al., 2020).

As acbes deste conjunto sdo realizadas desde a escuta
qualificada do enfermeiro até as ag¢des recorrentes prestados
pelos profissionais da equipe. Assim, é necessario que estejam
atentos aos sintomas referidos que podem associar ao vémito,
e desencadear perda de eletrdlitos e fluidos, e
consecutivamente sangramento, aspiragao pulmonar, aumento
da pressao intracraniana e desidratacdo. Portanto, as AE
listadas vao de encontro com a literatura (LIMA et al., 2019).

a3
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} Conjunto 2.5 - Risco de nivel de glicose no sangue instavel

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM CODIGO RESULTADODE CODIGO
ENFERMAGEM
Risco de nivel de plicose no sangue 0179 | Conhecimento: controle de dizbetes 1820
instavel
INTERVENCOES .
DE ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM
Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia (p. ex., tremores, tremor,
sudorese, nervosismo, ansiedade, imitabilidade, impaciéncia,
taquicardia, palpitagdes, calafrios, descoordenago motora, tonturas,
palidez, fome, ndusea, dor de cabega, cansago, sonoléncia, fraqueza,
calor, tomturas, inapeténcia, visfo turva, pesadelos, choro durants o
sono, parestesia, dificuldade de concentragdo, dificuldade de fala,
incoordenagdo, mudanca de comportamento, confuséo, coma,
comvulzdes)
](:ljjm;?;]iii;i?a 2130 Identificar o paciente com risco para hipoglicemia
P Monitorar og niveis de glicose sanguinea, conforme indicado
Montorar sinais e sintomas de hiperglicemia: poliiria, polidipsia,
polifagia, fraqueza letargia, mal-estar, visdo borrada, ou dores de
cabega
Administrar inzuling
Manter o acezso EV
Conzultar o médico se os zinais e sintomas da hiperglicemia
persistirem ou piorarem
Tratamento do uso de 4514 Monitorar ingesta e eliminacio
drogas: Abstinéncia
Cuidados com lesbes 3660 Encaminhar o paciente para nuiricionista
Controle da zzma 3210 Venficar a adesdo aos tratamentos prescritos
Controle de 2120 Admmistrar fluidos EV & temperatura ambients
hiperglicemia
Pazzapem de plantdo £140 Fevisar resultados de exames laboratoriais e diagnosticos recentes
pertinentss
Redugdo do 4020 Monitorar condigdo hidrica
sangramento

O conjunto norteado pelo DE risco de nivel de glicose no
sangue instavel esta direcionado para pacientes com variagao
nos niveis séricos de glicose, que pode oscilar entre hipo e
hiperglicemia. A hiperglicemia esta associada a diversos
fatores, como resposta fisiolégica a alteragcbes glicémicas de
estresse frente a traumas e/ou cirurgias, hipermetabolismo de
doengas criticas agudizadas, pacientes com DM, nutrigdo
desequilibrada, alteragcdes sem diagndstico, doengcas agudas
como sindrome coronariana aguda (SCA) que elevam a
glicemia, interagdes medicamentosas com coticoides e

s
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medicamentos vasoativos, idade avancada, ventilagdo
mecanica (VM), insuficiéncia renal (IR) e sepse (BRINATI et al.,
2017; HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

Entre os cuidados evidenciados na literatura esta a
administragdo de insulina, que exige cautela na sua
administragado para corregao da glicemia e o monitoramento
dos niveis glicémicos. Essas ac¢des fazem parte do conjunto
listado e visam evitar quedas abruptas de glicemia e impactos
no sistema humano (BRINATI et al., 2017).

Conjunto 2.6 - Risco de infecgéao

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Risco de infecciio 0004 Gravidade da infecciio 0703
INTERVENCOES .
DE ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Inspecionar a pele & membranas mucosas para rubor, calor extremo &
drenagem

Fornecer cuidado apropriado da pele nas areas edematosa

Manter as técnicas de isolamento

Manter a assepsia para o paciente em risco

Seguir precaugdes nevtropénicas

Inspecionar condigdo de qualquer incisdo cinirgica e ferida

. Obter culturas
Contrele do ambiente: 6482 Tocaate - 30 de liowid
forto centivar a inges e liquida
Incentivar o repouso

Incentivar respiracdo profunda e tosse

Ensinar ao paciente e familiares as diferengas entre infecgdes virais e
bacteérianas

Fomecer quarto privative

Ensinar 3o paciente ¢ membros da familia como evitar infecgbes

Monitorar sinais e sintomas sistémicos e localizados da infeccio

a5
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O conjunto norteado pelo DE risco de infeccdo reflete a
suscetibilidade do organismo de um individuo a invaséo e
multiplicacdo de organismos patogénicos. No estudo de
Nascimento e Jesus (2022), esse diagndstico é listado como
prevalente em pacientes classificados como emergéncia e
muito urgentes. Essas situagbes criticas favorecem as
infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) devido a
fatores intrinsecos, como imunodepressao, caréncia nutricional,

estado emocional, e extrinsecos, como ambiente
potencialmente contaminado, dispositivos e procedimentos
invasivos.

Esse diagndstico € prevalente nos setores de emergéncia
devido a procedimentos invasivos, doengas cronicas,
obesidade, tabagismo, desnutricéo, diminuigao da
hemoglobina, alteragdes na integridade da pele, perturbacdes
no peristaltismo e imunossupressédo (NASCIMENTO; JESUS,
2022). Os cuidados de enfermagem mencionados por esses
autores estdo alinhados com o conjunto validado nesta
pesquisa, fortalecendo a necessidade de prestar atengdo em
todos os atendimentos. Entre esses cuidados, destaca-se a
higienizagdo das maos para prevenir infecgdes. Isso é
particularmente importante, visto que tanto os profissionais
quanto os clientes estdo expostos em um ambiente que
favorece o surgimento de infec¢des.

Além disso, as infecgbes podem ser uma consequéncia da
grande demanda de pacientes, do despreparo dos
profissionais, da falta de recursos humanos e materiais e da

nao adesao as praticas propostas.
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Conjunto 2.7 - Risco de choque

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Risco de choque 0203 Perfusio Tissular: celular 0416

Desmame da 3310 Posicionar o paciente para ¢ melhor uso da musculatura

ventilagio mecinica ventilatoria e para otimizar a descida do diafragma

Oxigenoterapia 3320 Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme a
prescrigiio

Assisténeia ventilatdna 3390 Administrar medicamentos apropriados para a dor, a fim
de prevenir hipoventilagio

Meonitonzagio 2620 Anotar queixa de cefaleia e notificar o médico sobre

neruologica mudangas da condigiio do paciente
Monitorar a tendéneia da Escala de Coma de Glasgow
Monitorar o estado respiraténio; gasometria arterial,
oximetria de pulso, profundidade, padrio, frequéncia ¢
esforco respiratonios

Uma infeccdo local pode se transformar em sepse se nao for
tratada a tempo, podendo levar a morte devido a disfungdes
que ameagam a vida. Essa condicdo aguda é causada pela
liberacdo sistémica de mediadores inflamatérios e ativacao
generalizada do endotélio, resultando na quebra da
homeostase e no comprometimento e disfungdo de 6rgéaos do
foco primario (WIERSINGA; VAN DER POLL, 2022). As
alteracdes que indicam a presenca dessa afecgao incluem:

. Hipotensédo (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg ou
queda de PA > 40 mmHg);

. Oliguria (0,5 mL/kg/h) ou aumento da creatinina (>2
mg/dL);

« Relagédo PaO2/FiO2 < 300 ou necessidade de O2 para
manter SpO2 > 90%;

. Contagem de plaquetas < 100.000/mm?® ou reducédo de
50% no numero de plaquetas em relagdo ao maior valor
registrado nos ultimos 3 dias;

« Lactato acima do valor de referéncia; .
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. Rebaixamento do nivel de consciéncia, agitacao, delirium;

. Aumento significativo de bilirrubinas (> 2X o valor de
referéncia);

« Hiperlactatemia.

A sindrome da resposta inflamatéria sistémica (SIRS), embora
nao seja um critério para o diagnostico de sepse, é
considerada uma ferramenta investigativa na pratica clinica,
uma vez que apresenta caracteristicas definidoras:

. Temperatura central = 38,3°C ou <36°C em regido axilar;

. Frequéncia cardiaca > 90 batimentos por minuto (bpm);

. Frequéncia respiratéria > 20 respiragdes por minuto (rpm),
ou PaCO2 < 32 mmHg; Leucdcitos totais > 12.000/mm?;
ou < 4.000/mm?3 ou presenga de > 10% de formas jovens
(desvio a esquerda);

. Frequéncia respiratéria > 20 respiragdes por minuto (rpm),
ou PaCO2 < 32 mmHg;

. Leucdcitos totais > 12.000/mm?3; ou < 4.000/mm3® ou
presenca de > 10% de formas jovens (desvio a esquerda)
(TANIGUCHI et al., 2017);

. Portanto, compativel a esse conjunto estdo as acgdes
mencionadas na literatura, como abertura de protocolo de
sepse com administracao de antibioticoterapia na primeira
hora (MORAES; MARCOMIMI; MARTINS, 2022),
avaliacao dos SSVV e avaliagao neuroldgica (SILVA et al.,
2023; SANTOS et al., 2022).
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Conjunto 2.8 - Ventilagao espontanea prejudicada

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFEEMAGEM ENFEREMAGENMN
Ventilacdo espontinea prejudicada 0033 Estado respiratério: Troca Gasosa 0402
INTERVENCOES
DE ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Observar os movimentos tordcicos, notando a simetria, uso
dos misculos acessorios e retra¢do da musculatura
supraclavicular e intercostal

Monitorar quanto a respirages ruidosas, como estridores e
roncos

Monitorar os nives de saturagdo de oxigénio
continuamente em pacientes sedados (p. ex., Sa02 , SvO2
. 8p02), de acordo com a pelitica da institwigdo

Monitorizagdo 3350
respiratéria Observar quanto a alteragbes na $a02 , SvO2 e CO2
coirente e alteragdes nos valores da gasometria
Monitorar as secregdes respiratérias do paciente
Monitorar quanto a dispneia e eventos que melhorem ou
piorem a falta de ar
Momitorar quanto a crepitagio
Instituir esforcos de reanimacdo
Monitorar frequéncia, ritmo, profundidade e esforgo das
respiragbes
Conjunto 2.9 - Troca de gases prejudicada
DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Troca de pases prejudicada 0030 Estado respiratorio 0415
INTERVENCOES
DE ENFERMAGEN | CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM
Posicionar o paciente modo a maximizar o potencial
ventilatério
Controle das vias 3140 Posicionar para aliviar a dispnela
aéreas Momnitorar e anotar o estado respiratério e a oxipenacio
Admuimstrar ar ou exigémo umidificado
Remover secrecdes, estimulando a tosse ou aspirando
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Os conjuntos guiados pelos DE ventilagdo espontanea
prejudicada e DE troca de gases prejudicada possuem
caracteristicas definidoras (CDs) semelhantes. S&o atribuidos
a pacientes com cooperacdo diminuida, aumento da
inquietacado, alteragdes na frequéncia respiratoéria, gases
sanguineos arteriais alterados, hipoxia e uso de ventilagdo
mecanica, invasiva ou ndo. Ambos os DE foram incorporados
ao mapeamento cruzado; no entanto, ha estudos que
sugerem a exclusao do primeiro, transferindo os CDs para o
segundo DE. Essa indicagdo demonstra que a enfermagem
tem mostrado avangos significativos na melhoria da
assisténcia por meio de pesquisa e ensino (SEGANFREDO,
2016; SANTOS et al., 2022).

O cenario da emergéncia em 2020-2021 passou a atender
pacientes com manifestagcdes clinicas da doenga causada
pelo coronavirus, que resultou em um aumento significativo
no numero de atendimentos a pacientes com sintomas gripais
(SG) e sistémicos. Entre os sinais recorrentes estavam tosse,
febre, odinofagia e cefaleia, que poderiam evoluir para
sindrome respiratoria aguda grave (SRAG), detectada por
dispneia, hipoxemia, taquipneia e hipotensdo (BRANCO et
al.,, 2020). Esses sinais respiratorios desencadeavam
disturbios sistémicos.

As AE elencadas encontram-se na literatura publicada e
incluem o controle das vias aéreas, monitorizacdo das vias
aeéreas, assisténcia ventilatoria e controle da ventilagdo
mecanica invasiva e nao invasiva (DIAS et al., 2021).
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Conjunto 2.10 - Risco de trombose

DIAGNOSTICO DE CODIGOD RESULTADO DE CODIGOD
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Rizco de trombose 0291 Estado Circulatorio 0401

INTERVENCOES DE

ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Monitorar sinais de diminuicio da circulagio venosa nas
extremidades afetadas (dor, edema doloroso, aumento da
circunferéncia, ciimbras, eritema

Administrar medicamento anticoagulante

Fealizar uma avaliagio completa da curculagiio penférica
Avaliar qualquer queixa de dor no peito, costas ou pleuritica

Cuidados na embelia: 4104
periférica

Avaliar mudangas no estado cardiaco e pulmonar (p. ex.,
comego de sibilos, hemoptise, dispneia, taquipneia
taquicardia, sincope)

Manter o paciente em repousc e mudar sua posigio a cada 2
horas

Proporcionar alivie & dor e medidas de conforto

Monitorar o estado neuroldgico do paciente

Precaugdes contra 4110 Orientar o paciente e a familia sobre as meias eldsticas de
embolia compressio gradual

Manter as meias ou mangas elasticas de compressdo gradual
para evitar o dezenvelvimento da sindrome pos-trombatica
(SPT), o que & precipitado por codgulo de longa duragdo na
extremidade afetada e fluxo venoso insatisfatorio

Aplicar meias ou mangas elasticas de compressfo gradual
(GECS) para reduzir o risco de TVP ou de recorréncia de TVE
de acordo com a politica da instituigio e o protocolo

Controle da Terapia 4270 Observar se ha sinais de hemorragia

Trombolitica
Meonitorizagio dos 6680 Meonitorar quanto & cianose central e periférica
sinais vitais

O conjunto guiado pelo DE risco de trombose esta orientado a
individuos com susceptibilidade de obstrucdo de um vaso
sanguineo por um trombo alojado em determinado local,
desencadeando um processo inflamatério ou trauma e levando
a obstrugcédo parcial ou total deste vaso (RODRIGUES et al.,
2020).
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O trombo € constituido por sangue coagulado composto por
plaquetas, fibrina e elementos depositados no lumen dos vasos
sanguineos (por exemplo, placa aterosclerética). Esses
trombos emergem predominantemente em veias da perna com
calibre acentuado e profundas (poplitea, femoral e iliaca).
Portanto, o tromboembolismo venoso (TEV) é subdividido em
trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo pulmonar
(TEP) e afeta a circulacdo arterial pulmonar. Uma vez
detectado esse perfil na emergéncia hospitalar, os enfermeiros
sao orientados a tracar o DE suprarreferido para direcionar as
acodes visando reducao de danos (PIETSZYK, 2023).

Esse conjunto esta intimamente associada a individuos do sexo
feminino, HAS, usuarios de drogas ilicitas, medicag¢des
simpaticomiméticas, alcoolistas, tabagistas e com
hereditariedade, mobilidade reduzida, idosos, obesos,
implantacdo de cateter venoso profundo, parestesia, paralisia,
hereditariedade de TEV, tabagismo, uso de contraceptivos
orais combinados ou terapia de substituicdo hormonal, gravidez
ou poés-parto com sintomas decorrentes de decubitos,
mobilizagdo articular e muscular, e técnicas de repouso
fortaleceram a cientificidade da intervengdo de enfermagem
cuidados na embolia periférica (PU et al., 2017; RODRIGUES
et al., 2020).

O reconhecimento do histérico do paciente, fatores que
compéem a triade de Virchow (estase, lesdo endotelial e
hipercoagulabilidade), as indicagdes e contraindicagbes da
profilaxia medicamentosa, a atengao ao periodo de repouso € a
estimulacao dos membros, o uso de meias compressivas e as
orientacdes a fisioterapia motora sao agdes que possibilitam
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um melhor prognéstico do paciente, fortalecendo assim o
conjunto de ligagdes NNN estruturado a partir do DE risco de
trombose (FONSECA et al., 2022; PIETSZYK, 2023).

As AE elencadas nesta pesquisa estdo em conformidade com
os dados encontrados na literatura, que mencionam a
administragao de anticoagulantes, a monitorizagao de sinais de
embolia, as mudancgas de decubito, a mobilizacdo articular e
muscular, e as técnicas de repouso que fortaleceram a
cientificidade da IE cuidados na embolia periférica (PU et al.,
2017; RODRIGUES et al., 2020).

Conjunto 2.11 - Risco de pressao arterial instavel

DIAGNOSTICODE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Rusco de pressdo artenial instavel 0267 Estado Circulaténo 0401
INTERVENCOES . ;
DE ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEMN

Determinar a necessidade de aspiraco apés a ausculta de estertores
ou roncos sobre as grandes vias aéreas

Monitorar os niveis de saturagio de oxigénio continuamente em
pacientes sedados (p. ex., 5202, SvO2 , Sp02), de acordo com a
politica da mstituigio

Tnstitur tratamentos de terapa resparatona (p. ex., nebulizader)
Colocar o paciente em decibito lateral, quando indicado, para
prevenir contra aspiracio; movimentar em bloco se houver suspeita
de lesio cervical

Monitorar quanto a dispneia & eventos que melhorem ou plorem a
falta de ar

Assisténcia ventlatoria 3390 Tniciar esforgos de reanimagdo

Posicionar o paciente com o segmento pulmonar a ser drenado na
posigio mais alta, fazendo modificagdes para pacientes incapazes de
B ) o tolerar a posigdo prescma (Le., evitar a colocagio de paciente com
Fistoterapia respiratdria 3130 DPOC, traumatisme craniano agudo e problemas cardiacos na
posicdo de Trendelenburg, uma vez que pode aumentar a falta de ar,
a pressdo intracraniana & o estresse, respectivaments)

Monitorar quantidade e cariter das secreges

Moniterizagdo 3350
respiratéria
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O conjunto do DE risco de presséao arterial instavel é voltado
para pacientes que sdo admitidos nas emergéncias
hospitalares e que relatam sintomas como palpitagdes, tontura,
precordialgia e taquicardia sinusal. Esses sinais clinicos sao
indicativos de arritmias cardiacas, como bloqueio atrio-
ventricular, fibrilagcdo ventricular, extra-sistole ventricular,
taquicardia ventricular, fibrilagdo atrial e flutter atrial
(SZPALHER; BATALHA, 2021).

Além dos sintomas mencionados acima, pacientes que relatam
conviver com estressores, ansiedade, HAS sem controle
medicamentoso, inatividade fisica e obesidade tém maior
probabilidade de sofrer oscilagées na pressao arterial (MOTA,;
LANZA; NOGUEIRA-CORTEZ, 2019).
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Conjunto 2.12 - Diminuig¢ao do débito cardiaco

DIAGNOSTICODE CODIGO RESULTADODE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Dimanuigdo do débito cardiaco 0029 Efetividade da Bomba Cardiaca (<400
INTERVENCOES DE : i
ENFERMACGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Aplicar eletrodos com f10s ¢ conectar a um momitor cardiaco

Obter ECG de 12 derivagoes

Determinar se o paciente tem dor no peito ou sincope associada a
4090 arritmia

Garanur pronto acesso a medicAmentos antiamiimicos emergencias
Monitorar a resposta hemodindmica 3 amitmia

Iniciar e manter o acesso IV

Cuidados cardiacos 4040 Monitorar os sinais vitais com frequéncia

Mongtorar a ocorréncia de dispneia, fadiga, taguipneta e ontopneia
Momtorar a efetvidade da oxigenoterapia

Controle de arritmias

Cuidados cardiacos: 4044 Manter o equulibrio hidnco por admimstragdo por via IV de fluidos e
fase aguda diuséticos
Monstorar quantidade e carater das secregdes
Promocio da perfusio 2550 Admimstrar medicamento para dor
cerebral
Orientar o pacientes ¢ familiares sobre 0 monitoramento
Regulagio hemodinimica 4150 hemodinamico (p. ex., medicamentos, terapias, fungdes dos
equipamentos)

O conjunto do DE diminuicdo do débito cardiaco revela um
volume inadequado de sangue bombeado pelo coragdo para
atender as demandas metabdlicas do corpo. Seu
comprometimento pode ser causado pelo acumulo excessivo de
liquido no saco pericardico, levando a um aumento da pressao
intrapericardica que afeta a dinamica cardiaca. Com essa
elevacdo da pressdo, o enchimento ventricular é prejudicado,
resultando na reducgao do débito cardiaco e, consequentemente,
no tamponamento cardiaco. Suas causas podem incluir traumas,
infeccdes, IAM, neoplasias, pericardite e miocardite (FABRIC et
al., 2023).

Os autores supracitados revelam que esse DE esta associado a
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), que evidencia disfungao
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diastélica do coracao e resulta de alteragdes estruturais, como
fiborose, hipertrofia e remodelagdo cardiaca, disfuncao
microvascular e anomalias metabdlicas. Isso leva ao aumento
da rigidez e a diminuigdo da compliance cardiaca. A ICC
aumenta as pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo
(VE) e provoca alteragbes estruturais e funcionais no atrio
esquerdo, no sistema pulmonar e no ventriculo direito devido ao
aumento das pressdes a montante. Além disso, compromete a
reserva sistolica, principalmente devido a altera¢des na relagéo
ventriculo-vascular.

O RE recomendado para este quadro € efetividade da bomba
cardiaca (NUNES et al., 2020). No entanto, para que este seja
bem-sucedido, € necessario que a equipe de enfermagem
execute agdes voltadas para o controle dos sinais e sintomas, a
gestdo da dor, a estabilizacdo das arritmias e o controle
hemodinamico.
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Conjunto 2.13 - Risco de perfusao de tecido cerebral

ineficaz
DIAGNOSTICODE CODIGO RESULTADODE CODIGD
_ ENFERMAGEM _ ENFERMAGEM
Teie s peieto e ek 0201 Perfusio Tissular: Cerebral 0406
D ﬂéﬁﬁg .| copico ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Administrar e titular os agentes vasoativos, conforme prescritos,
para manter os parametros hemodinamicos

Obter amostra de sangue para momitorar o nivel de hematdcnto, os

Promogio da perfusio eletrolitos e ghicena
cerebral 2350 Administrar medicamentoe para dor

Admimstrar medicamentos anticoagulantes, antiplaquetanos e
tromboliticos

Montorar ingestio ¢ ehmnagio

Auscultar sons pulmonares para detecgdo de crepitagoes ou cutros
sons adventicios

Controle de edema 2540 Monitorar o estado neurologico atentamente e COmMparar com os
cerebral dados miciais

Evitar flexdo do pescogo ou flexdo extrema de quadnljoelho

Monutorar sinais vitais

Mortorar quantidade e cariter das secregbes

Primeiros socorros 6240 COmentar o pactente e familiares sobre o monitoramento
hemeodinimico (p. ex., medicamentos, terapias, fungdes dos
equipamentos)

O DE risco de perfusao do tecido cerebral ineficaz é aplicavel a
casos de aneurisma intracraniano, caracterizado por uma
dilatacdo de vasos sanguineos com um risco significativo de
ruptura que pode resultar em hemorragia subaracnoéidea, bem
como a casos de AVE em suas duas apresentagdes: AVC
isquémico, que envolve a oclusdo vascular cerebral trombética
ou embolica, e AVC hemorragico, que envolve a ruptura
vascular com consequente hemorragia subaracndidea ou
intraparenquimatosa (FONSECA et al., 2022).

Essas condigbes clinicas podem resultar em prejuizos na
motricidade, cogni¢cdo e capacidade de comunicag¢ao. Portanto,
para fornecer assisténcia com o objetivo de reduzir danos
associados ao risco de perfusao cerebral ineficaz, as IE
relacionadas as areas de promoc¢ao da perfusao cerebral,
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controle do edema cerebral e primeiros socorros sao essenciais.

Isso envolve a monitorizacdo de hematécrito e sinais vitais,
fornecimento de orientacbes para o repouso e restricido de
flexbes, como sugerido na literatura (ARAUJO, 2014;
GODEGUEZ; WATERS, 2019).

3° PFS: ELIMINAGOES

Conjunto 3.1 - Retencgao urinaria

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Retencio uriniria 0023 Eliminacio urindria 0503
INTERVENCOES DE : ’
ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM
Realizar uma avaliagio uriniria abrangente concentrando-se
Cateterismo vesical 0582 causas da incontinéncia (p. ex. débito urinario, padrio de
intermitente micgio unniria, fungio cognitiva e problemas urinarios
preexistentes)
Cateterismo vesical 0580 Realizar ou orientar o paciente a realizar cateterismo
intermitente limpo
Cuidados na retengio 0620 Utilizar o poder da sugestio abrindo a torneira da pia ou
urinaria dando descarga no vaso sanitario
Estimular o reflexo da bexiga aplicando compressas frias
sobre o abdome

Monitorar a ingestdo e a eliminagio de liquidos

Momitorar o grau de distenso da bexiga urinaria por
palpagio e percussio

Regulagio hemodindmica 4150 Inserir cateter urinario

Redugiodo 4026 Passar sonda foley com coletor de urina para monitorar
Sangramento: Utero Pos- débito urinario

Parto Solicitar exames laboratoriais ou sangue de emergéneia

7

A retengdo urinaria € uma disfungcdo sistémica aguda ou
cronica frequente que tem representatividade em pacientes de
obstetricia, ortopedia, reabilitacdo e neurologia. Ela esta
relacionada com condigbes como esclerose multipla, lesdes
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medulares e AVC, e pode estar associada a diversos fatores,
como uso de farmacos colinérgicos ou analgésicos, tipo de

) cirurgia, posicdo e falta de privacidade durante a micgéo
(FERREIRA; SIMOES, 2019; LIMA et al., 2019).

Para anteceder essa definicado é realizada uma avaliagdo com
base em sinais clinicos reportados pelo paciente ou por meio
de exame clinico. Os sinais clinicos incluem dor abdominal
suprapubica, palpagdo do globo vesical, agitacdo no leito,
incapacidade de urinar, incapacidade de urinar, sudorese,
agitacao, calafrios e cefaleia.

No vislumbre dessa sintomatologia, inicia-se as |IE que
converge com as listadas e validadas no mapeamento,
incluindo as nao invasivas: estimulacdo a micgdo espontanea,
preservando a privacidade do cliente; uso de compressas frias
na regido suprapubica; abrir a torneira para concentrar o
paciente no barulho da agua. Sem sucesso, pauta-se nas
invasivas, como a realizagao do cateterismo vesical asséptico
intermitente (FERREIRA; SIMOES, 2019; LIMA et al., 2019).

No que se refere a sondagem vesical, considera-se a
realizagdo da ultrassonografia vesical, reduz a quantidade de
algaliacao desnecessaria, diminui as taxas de infec¢ao do trato
urinario, reduz evolugao para internacao e hospitalizacéo, e
tem um baixo custo e alto beneficio. Sendo esse ultimo devido
pequeno investimento inicial na compra do equipamento e
reducao da necessidade de cateterismo urinario, diminuindo o
tempo de trabalho do enfermeiro e reduzindo os gastos com
recursos materiais para a realizacdo do procedimento
(FERREIRA; SIMOES, 2019; LIMA et al., 2019; LOPES et al.,
2022).
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suprapubica, palpagdo do globo vesical, agitacdo no leito,
incapacidade de urinar, incapacidade de urinar, sudorese,
agitacéao, calafrios e cefaleia.

No vislumbre dessa sintomatologia, inicia-se as |E que
converge com as listadas e validadas no mapeamento,
incluindo as ndo invasivas: estimulacdo a mic¢cao espontanea,
preservando a privacidade do cliente; uso de compressas frias
na regido suprapubica; abrir a torneira para concentrar o
paciente no barulho da agua. Sem sucesso, pauta-se nas
invasivas, como a realizacdo do cateterismo vesical asséptico
intermitente (FERREIRA; SIMOES, 2019; LIMA et al., 2019).

No que se refere a sondagem vesical, considera-se a
realizacdo da ultrassonografia vesical, reduz a quantidade de
algaliacdo desnecessaria, diminui as taxas de infecgéo do trato
urinario, reduz evolugao para internagcao e hospitalizagcao, e tem
um baixo custo e alto beneficio. Sendo esse ultimo devido
pequeno investimento inicial na compra do equipamento e
reducdo da necessidade de cateterismo urinario, diminuindo o
tempo de trabalho do enfermeiro e reduzindo os gastos com
recursos materiais para a realizagdo do procedimento
(FERREIRA; SIMOES, 2019; LIMA et al., 2019; LOPES et al.,
2022).
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Conjunto 3.2 - Risco de incontinéncia urinaria

DIAGNOSTICODE CODIGO RESULTADODE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Riscode Incontinéncia urinaria de 0022 Continéncia noméri 0502
urgéncia
INTERVENCOES :
DE ENFERMACGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFEEMAGEM

Orientar o paciente/familia sobre o propasito, o equipamento, o
método e o motivo da sondagem intermitente

Providenciar um local quieto e privado para o procedimento

Ilontar 0 equipamento de sondagem apropriade

Cateterismo vesical 0382 Usar técnica limpa ou estéril para sondazem

Intermitente Monitorar a cor, odor & aparéncia da wrma

Orientar o paciente/familia sobre oz sinais e sintomas de infeccdo do
trato unndrio

Orientar o paciente/familia sobre a técnica de sondagem intermitents
limpa

Ivlanter um mistema de drenagem uringna fechado e sem obstrugbes
Colocar a bolsa de drenagem abaixo do nivel da bexiga

Usar o menor cateter possivel

. . Conectar a zondz de demora a uma bolsa de drenagem presa ao leito
Cateterizmo vesical 0380 ou & pema do peciente

Fixar o cateter na pele

Manter um registro detalhado da roting de sondagem, ingestio e
eliminagdo de liquidos

Orientar o paciente e a familia sobre oz cidados apropriados ao
cateter

Fedugio da Ansiedade 5820 Awvaliar sinais verbais e ndo verbais de ansiedade
Controle do choaque: 4238 Monitorar exames laboratoriais (p. ex., lactato sérico, equilibrio
hipovolénmico acidobdsico, perfis metabdlicos e elatrolitos)

7

A incontinéncia urinaria € a passagem involuntaria de urina
ocorrendo logo apés uma forte sensagao ou urgéncia para
urinar, caracterizada em dois modos. A transitéria, como o
préprio nome demonstra, € reversivel, uma vez que ¢
proveniente de condigbes externas que podem ser tratadas. A
persistente ocorre mesmo apds os problemas transitérios
serem resolvidos e divide-se em quatro grupos: de urgéncia
(perda abrupta de urina ap6s forte desejo de urinar); de esforgo
(perda involuntaria associada ao esforgo fisico); de
transbordamento (quando ocorre perda e de urina apos
exceder a capacidade total de armazenamento pela bexiga); e
funcional (relaciona-se a incapacidade ou falta de vontade de ir
ao banheiro) (BORGES et al., 2019).
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Esse transtorno esta presente no processo de envelhecimento
e causa prejuizos fisicos, sociais e emocionais aos seus
portadores, incapacitando-os nas atividades diarias, como se
despir para atender as necessidades fisioldgicas e ter relagdes
sexuais, 0 que pode levar a uma baixa autoestima e
depressao. Para sua deteccao, deve-se questionar e monitorar
0 paciente quanto a sua mobilidade, a¢gdes no banheiro,
doencas preexistentes, ingestdo hidrica e eliminagdo, a fim de
estabelecer um plano de cuidados tangivel que leve em
consideragao as condigdes fisicas e psicoldgicas desse publico
(BORGES et al., 2019).

Os autores Borges et al. (2019) mencionam agbes de
enfermagem tangiveis no conjunto estruturado, como insergéo
e troca de fraldas descartaveis e disponibilizacdo de roupas de
cama limpas e confortaveis.

Conjunto 3.3 - Risco de lesao do trato urinario

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Risco de lesdo do trato urindrio 0250 ot B rischE fprocsa 1924
infeccioso
INTERVENCOES DE .
Rl ol CcODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Orientar o paciente/familia sobre o proposito, o
equipamento, o método & o motivo da sondagem

intermitente
Providenciar um local quieto e privado para o
procedimento
Cateterismo vesical 0582 Montar o equipamento de sondagem apropriado
intermitente Usar técnica limpa ou estéril para sondagem

Monitorar a cor, odor e aparéncia da urina

Orientar o paciente/familia sobre os sinais e sintomas de
infecgdo do trato urinario
Orientar o paciente/familia sobre a técnica de sondagem

intermitente limpa
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O trato urinario saudavel € um sistema estéril, localizado
acima da uretra. Quando contaminado, as bactérias se fixam
no epitélio do trato urinario, através da passagem pela uretra
(SILVA et al., 2020; SILVA et al., 2021b).

Essa contaminacdo € recorrente em individuos que sao
submetidos ao cateterismo ou SVD, sexo feminino, disfungdes
anatdbmicas, uropatias obstrutivas da préostata em homens,
esvaziamento incompleto da bexiga por prolapso uterino nas
mulheres, declinio do status cognitivo, institucionalizagao, que
sao fatores predisponentes para o DE risco de lesao no trato
urinario (SILVA et al., 2020; SILVA et al., 2021b).

Entre as ligagbes NNN para pacientes com possiveis
alteracdes no trato urinario, ressalta as AE da IE cateterismo
vesical intermitente. O DE citado esta associado ao risco de
infeccao, dor aguda e protecao ineficaz (SILVA et al., 2020).

Conjunto 3.4 - Continéncia intestinal prejudicada

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Continéncia infestinal prejudicada 0319 Continéncia intestinal 0500
INTERVENCOES DE : .
STRER I e CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Eliminar a causa da incontinéncia (p. ex., medicamentos,
infecgdes, impactagio fecal), se possivel

Determinar o inicio e tipo de incontinéncia intestinal a
frequéneia dos episddios e todas as mudaneas relacionadas &
fungéo intestinal ou consisténcia fecal

Cuidados na incontinéneia 0410
intestinal
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Conjunto 3.5 - Diarreia

DIAGNOSTICODE CODIGO RESULTADDODE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Diarreia 0013 Continéncia intestinal 0300
INTERVENCOES CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

DE ENFERMAGEM

Obzarvar o turgor da pele regulanments

Monitorar 2 ocorréncia de sinais o sintomas de disweis

Ensinar o paciente a eliminar da dista alimentos picantes &
Controle da diarreia 0460 formadores da gases

Identificar fatoras (p. ex., medicagdes, bactarias, alimentacio por
sonda) capazes de cansar ou contribuir para a diameia

Controla da dor- ageda 1410 Certificar-se de que o paciente recena cuidados analgésicos rapidos
antss que a dor e torne intenza ou antes de atividades que mduzem
dor

Controls de 2130 Administrar glicose endovenosa
hipoglicemia

Adminiztracio de 2314 hanter o acessa EV
medicamentas:

ntravengsa TV}
A incontinéncia fecal é frequente em idosos. Pacientes
acometidos por esse desarranjo geralmente possuem algum
transtorno cerebrovascular, fazem uso de polifarmacia, sao
doentes crénicos e fazem uso de laxativos preventivos mesmo
sem recomendagdo médica, ficando susceptiveis a prejuizos na
motilidade, reducao de reflexos e célon atbnico. A partir desse
pressuposto, as IE elencadas corroboram aos encontrados em
estudos cientificos, nos quais se define que € imprescindivel
detectar e eliminar a causa desse problema (GOMES, 2021).
Nessa sequéncia, o conceito de diarreia é visto como fragilidade
no conhecimento dos profissionais de enfermagem.

E fundamental que para a execucdo de IE, a enfermagem
entenda sua definicdo: trés ou mais episddios de evacuacgdes
liquidas ou semiliquidas por dia. Para isso, apds o fortalecimento

desse termo, € indispensavel que se entenda que os motivos
causais envolvem desde o aporte caldrico/volume em excesso,
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composicao, velocidade da infusdo e contaminagdo através do
manuseio da dieta enteral e sua osmolalidade, fatores
extrinsecos como desnutricdo, doengas do trato gastrointestinal,
disabsorcao intestinal, motilidade intestinal, intolerancias ou
alergias e fatores psicologicos, sdo vistos como fragilidade no
conhecimento do profissionai de enfermagem (SIQUEIRA;
MELO, 2021). Todas essas agdes citadas nos conjuntos de
ligagdo NNN.

4° PFS - Cognitivo-perceptivo

Conjunto 4.1 Risco de tentativa de fuga

DIAGNOSTICO DE CODIGO EESULTADND DE CODIGD
ENFERMAGEM ENFEEMAGEM
Fizco de tentativa de filga 0200 Comportamento de busca dz sande 14603
INTERVENCOES :
DE ENFERMACEM CODIGD ATIVIDADES DE ENFERMAGEM
Trangquilizar e dar conforto

Providenciar uma pulseira de identificacdo para o pacients
Providenciar dispositives adaptativos para limitar a mobilidade,
guando preciso {por ex. contengdes fizicas)

MMonitorar paciente quants a indicadores de potencial de faza (p. ex,

Preczupdes contra fuga 8470 imdicadares verbaiz, pacients vagando proxime 2 zaidas,
desorientacio, ansiedade de separacio, e ssudades da caza)
Virar o paciente imobilizado pelo menos & cada 2 horas, de acordo
Com Cronogramsa expecifico

Redugdodo 4025 Manter o pacients ¢ & familia informadas sobre 2 condigdo clinicaz o

SENETAmentd: nterg controle clinico da pacients

pos-parto

Contencio quimica 430 Monitorar o nivel da consciencia

A evasdo, consiste na saida de pessoas internadas nao
comunicada e nao autorizada pelo profissional de saude de um
determinado setor que presta cuidados a clientes. Esse tipo de
evento adverso tem sido evidenciado de forma recorrente no
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ambiente hospitalar, o que demanda a necessidade de
investigar esse tema e buscar alternativas para evitar que os
pacientes desistam do tratamento proposto (BORBA, 2020).

A fuga tem fatores de risco que influenciam o aumento da
vulnerabilidade de individuos, familias, grupos ou comunidades
a um evento ndo saudavel, ou seja, sdo sinalizadores de
possiveis desfechos negativos e que podem ser prevenidos
(HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

Nesses casos, € fundamental estabelecer estratégias que
promovam barreiras de seguranga para que 0s eventos de
evasdo nao se tornem recorrentes, pois acgdes planejadas
evitam danos aos pacientes (BORBA, 2020).

Os autores Santos e Repetto (2020) afirmam que a evasao de
servigos de saude esta relacionada a problemas financeiros dos
clientes e a fragilidade dos sistemas hospitalares, como a
desatengcdo e o comportamento inadequado dos profissionais.
No entanto, ndo foram encontradas na literatura agdes que
orientem a enfermagem a evitar esses desfechos, apenas
orientacbes para respaldar a equipe multiprofissional apos o
paciente evadir (BRASIL, 2020). Diante do fato exposto, este
conjunto vem acrescentar as atividades recomendadas.
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Conjunto 4.2 Dor aguda

DIAGNOSTICODE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Der asuda 0132 Estado de conforto 2008
INTERVENGOES DE
ENFERMAGEM CODIGOD ATIVIDADES DE ENFERMAGEM
Fornecer informacdes precisas  familia sobre a experibncia de dor
do paciente
— Observar sinais de desconforto, principalmente naqueles que nio
Controle de dor: aguda consesusm S comunicar efetivamente

Certificar-se de que o paciente receba cwdados analgésicos
rapidos antes que a dor se tome intensa ou antes de atvidades que
induzem dor

Conjunto 4.3 Sindrome de dor crénica

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM

CODIGD RESULTADO DE CODIGO

ENFERMAGEM

Sindrome de dor cronica

0255 Gravidade da soliddo 1203

INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM

CODIGO

ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Controle de dor: aguda

1410

Observar para pistas nio verbais de desconforto, especialments
naqueles meapazes de 32 comunicar efetivamente

Peealizar avaliagdo abrangente de dor, incluindo localizacia,

inicio, duragdo, frequéncia e intensidadedadol, bem como fatores

de melhora e desencadeantes

Certificar-se de que o paciente receba cuidados analgésicos
rdpidos antes que a dor se tome intensa ou antes de atividades que
nduzem dor

Monitorar a dor wtilizando um instruments de classificagio valido
e confidvel apropriade para a idade e a capacidade de

':WDWD

Controle de dor: cronica

1413

Determinar o mpacts da experiéncia da dor sobre a qualidade de
vida (p. ex., somo, apetite, atvvidade, cognigdo, humaor,
relacionamentos, desempenho no trabalho e responsabilidades)

Avaliar as experiéncias passadas com a dor para melwr a hestona
individual e/ou familiar de dor cronica ou incapacidade resultante

Orientar ¢ paciente e a familia sobre o5 principios de controle da
dor

Contrale de ndwsea

1450

Feduzir ou sliminar Sxtores que précipiten ou aumentem a
experiéncia da dor (p. ex_ medo, fadiga, monotonia, falta de

conhecimento)




CONJUNTO DE LIGACOES NNN

A dor é uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
associada a dano presente ou potencial. Pode ser categorizada
como dor aguda (com duragdo até 3 meses) e dor crbnica
(superior a 3 meses) (SANTANA, et al., 2021).

Ela tem como casuistica alteragdes psicossomaticas e
compressdo de ossos, cartilagens, fascia, tecido cicatricial,
musculos e nervos. A dor aguda foi acentuada no estudo de
Gimenes et al. (2020) e para sua investigagdo foram
observados os registros de intensidade de dor durante aferigdo
dos sinais vitais e a contagem de dor e frequéncia respiratéria
desse DE (SANTANA et al., 2021).

Na regido Centro-Oeste concentra a maior prevaléncia de dor
cronica a nivel Brasil. As dores referidas estdo situadas em
membros inferiores, cabecga, articulagbes e membros
superiores. Todavia, a maior incidéncia esta na regido lombar,
sacro e coccix (AGUIAR et al., 2021).

O conjunto norteado por DE dor aguda é prevalentes em
pacientes com doencgas cardiovasculares, cerebrovasculares,
traumatismo, inflamagdes e doengas oncologicas. Esse ultimo
também esta inserido em DE sindrome de dor crdnica, pois
para seu estabelecimento, investigam-se as principais causas,
que frequentemente estdo associadas as afeccoes
musculoesqueléticas (SANTANA et al., 2021).

Os autores acima reforcam que uma avaliagdo inicial de
enfermagem com exame fisico direcionado aos pontos
dolorosos € o padrdo-ouro para suas classificagdes. Durante
essa palpacéo, é possivel detectar os trigger points, pontos



y

CONJUNTO DE LIGACOES NNN

musculares rigidos, palpaveis, com discretos nddulos

' localizados dentro de bandas musculares, dolorosos a
compressao em uma qualidade semelhante a dor referida pelo
paciente e associados ao quadro, o paciente pode ter sintomas
neurolégicos como parestesias, disfungdes motoras e
autonémicas.

O manejo da dor no servico de emergéncia € complexo em
virtude da sua subjetividade e ainda continua sendo um
desafio. A qualidade assistencial, segura e efetiva, evitara
complicagdes secundarias ao prolongamento do periodo da
dor, assim como proporcionara ao paciente maior conforto no
atendimento nesses locais (VIVEIROS et al., 2018).

Para tal, os enfermeiros desses setores devem estar munidos
de conhecimento a fim de compreender a forma de expressao
da dor do paciente e oferecer tratamento eficaz para essa
queixa, evitando-se efeitos deletérios decorrentes desse
sintoma (VIVEIROS et al., 2018).
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Conjunto 4.4 - Conforto prejudicado

DIAGNOSTICODE CODIGO RESULTADODE CODIGO
FENFERMAGFM ENFERMAGFM
Conforto prejudicado 0214 Estado de conforto 0208
INTERVENCOES :
DEENFERMAGEN | CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Proporcionar um ambiente limpo = seguro

Fomeacer on remover cobertores para promover conforto témmeo
Posicionar paciente para facilitar o conforto

Evwitar exposigdes desnecessarias a correntes de a1, calor exdremo, cu
friagem

Ajustar a luz para sati=fazer as neceszidades das atividades
ndriduzs, evitando que 2 oz meidza diretamente sobre oz alhoz
6482 BEratar exposicio da pele on mucosas a imtantes

Detenminar a cauza do desconforto, como curativos moelhados,
posicionaments dos tubos, curativos apertados, roupa da cama
amarrotada e iitantes ambientais

Facilitar medidas especificas de higiene para manter o mdividueo
confortavel (p. ex., emxugando a testa, aplicando cremes para a pale,
ou limpando o corpo, cabelos e a cavidade oral)

Momitorar a pele quanto a sinzis de press3o oo imitagio,
aspeciabmente em proaminéncias dsseas:

Os usuarios do servico de emergéncia sentem-se
desconfortaveis devido ao processo patolégico instalado e,
consequentemente, pelo ambiente (sinalizagdes, barulhos,
trafego) e pelos sentimentos que se agregam ao problema de
saude (CARDOSO; CALDAS; SOUZA, 2019).

Controle do ambiente:
conforta

O alvo dessa sinalizacido sao pacientes que relatam dores
decorrentes de processos inflamatérios e infecciosos,
irritabilidade, ansiedade e desconforto devido a alteragcdes nos
padrdes fisiologicos (CARDOSO; CALDAS; SOUZA, 2019).

Portanto, conjunto direcionado é listado a partir da correlagao
com outros, devido a necessidade de transcender o fisico,
psiquico, espiritual e cultural dos clientes. Assim, os autores
aponta acdes pautadas na promog¢ao da calma, tranquilidade e
satisfagéo, geralmente visando superagdo da dor (PONTE et
al., 2019; HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021). .
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Conjunto 4.5 - Nausea

DIAGNOSTICO DE CODIGD RESULTADODE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Mausea 0134 Gravidade de nausea e vémitos 2107
INTERVENGOES . ; : .
DE ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Certificar se farmacos antieméticos efetivos estio sendo
administrados para prevenir a nausea quando possivel (exceto paraa
nausea relacionada com gravidez)

Incentivar a aprender estratégias para controlar a prépria nausea
Identificar os fatores (p. ex., medicagdo e procedimentos) capazes de
Controle de niusea 1450 causar niusea ou contribuir para ela

Reduzir ou eliminar fatores pessoais que precipitem ou aumentem a
nausea (p. ex_, ansiedade, cansago e falta de conhecimentos)
Identificar estratégias que tenham sido bem-sucedidas no alivio da
nausea

Controlar os fatores ambientais capazes de evocar a nausea (p. ex.,
odores aversivos, som e estimulagio visual desagradivel)

Prevengdo do choque 4260 Monitorar os sinais/sintomas de ascite e dor abdominal ou dorsal
Alimentagdo por cateter 1056 Monitorar quanto a presenca de ruidos hidroaéreos a cada 4 a 8 horas
enteral

Nausea diz respeito a sensacdo desagradavel na parte
posterior da garganta, epigastrio ou abdéme, que pode ou n&o
levar ao vomito. Entre as causas estdo administracdo de
opioides, predisposi¢cao pessoal, fatores psicossomaticos, dor,
acidose, hipoglicemia, hipdéxia cerebral devido a hipotensao
arterial, hipercapnia, hipercalemia, desidratacdo, uso de
anestésicos halogenados, narcéticos, péds-cirurgia intra-
abdominal e estimulacao da orofaringe (LIMA et al., 2019).

As gastroplastias apresentam alta incidéncia de nauseas e
vomitos pos-operatorios. Atualmente, essas complicagcdes sao
descritas como as mais frequentes em individuos submetidos a
algum procedimento cirurgico que envolve o0 uso de
anestésicos e sedativos. A ocorréncia desses sintomas pode
frequentemente resultar em complicagdes, como pneumonia
aspirativa devido aos voOmitos, deiscéncia de suturas,
desidratacéao, alteragdes hidroeletroliticas, ruptura do es6fago e
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aumento da presséo intracraniana (SILVA et al., 2020).

As acdes deste conjunto sido realizadas desde a escuta
qualificada do enfermeiro até as acgdes recorrentes prestados
pelos profissionais da equipe. Assim, é necessario que estejam
atentos aos sintomas referidos que podem associar ao voémito,
e desencadear perda de eletrdlitos e fluidos, e
consecutivamente sangramento, aspiracdo pulmonar, aumento
da pressao intracraniana e desidratacdo. Portanto, as AE
listadas vao de encontro com a literatura (LIMA et al., 2019).

Conjunto 4.6 - Comunicagao verbal prejudicada

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGENMN

Comunicacdo verbal prejudicada 0051 Comunicacdo 0502

INTERVENCOES .
DE ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGENM]
Controle de 6510 Promover comunicacio clara e aberta
alucinacdes
Di . 5470 Responder a estimulos verbais e no verbais durante o

1zer a verdade =

processo de comunicacio

Melhora da 4974 Ouvir atentamente, dando tempo adequado ao paciente
comunicagio: déficit para processar a comunicacio e responder
auditivo
Formalecimento da 3400 Encorajar o contato visual durante a comunicagdo com 05
autoestima outros

Pacientes internados em unidades de emergéncia e unidade
de terapia intensiva ficam inseguros, sofrem pela
necessidade de dependéncia e por estarem em um local
diferente do que estdo habituados. Além desse fator, o
quadro de confusdo desencadeia no wusuario uma
capacidade diminuida, retardada ou ausente para receber,
processar, transmitir e/ou usar um sistema de simbolos
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usar um sistema de simbolos (MACHADO et al., 2021). Além
dos fatos mencionados acima, os pacientes idosos, que tém
maior risco de quedas, infecgdes, incontinéncia, lesdes por
pressao, desidratagdo e delirio, sofrem um impacto maior na
memoria. Nessa vertente, Morais et al. (2018) propdéem aos
enfermeiros um olhar atento a forma de expressao desses
individuos, que por vezes vai além da verbalizagao, fortalecendo
as |IE e AE propostas para este conjunto, uma vez que a
comunicagcdo € uma necessidade humana basica que
fundamenta todas as relagdes interpessoais (CARDOSO et al.,
2020).

Ressalta-se que o DE comunicagao verbal prejudicada esta
correlacionado a sindrome geriatrica de isolamento social na
dimensao do conforto sociocultural (FERNANDES et al., 2019;
CARDOSO et al., 2020).

8° PFS - Resposta e tolerancia ao estresse

Conjunto 8.1 Medo

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Medo 0148 Nivel de desconforto 2109

Técnica para acalmar 5880 Manter contato visual com o pacients

Melhora do 5230 Usar uma abordagem calma, tranquilizadora

enfrentamento Avahiar a compreensio do paciente sobre o processo da
doenca
Auxiliar o paciente a identificar metas adequadas de curto
e longo prazo

Medo consiste em resposta emocional basica e intensa
despertada pela detecgdo de iminentes ameacas, envolvendo
uma reagdo de alarme imediata (HERDMAN; KAMITSURU;

LOPES, 2021). .
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Durante a pandemia da COVID-19, esse sentimento foi
repercurtido pelos impactos como foco na paramentacgao,
medidas de protecdo, mudangas no estilo de vida, isolamento e
diminuigdo ou cessagao do contato interpessoal direto.
Pacientes que buscavam atendimento inicial relatavam medo
de adoecer e de se isolar (PARRA; CORREA; UEHARA, 2023).

Todavia, recorrentemente esse conjunto se demonstra
compativel Presente em familiares de pacientes oncoldgicos, no
que tange ao receio de falar sobre o diagndstico, bem como
efeitos negativos, como tristeza, medo, aflicdo, fé, impacto,
esperanga, questionamentos, morte, dor e desespero
(FERNANDES et al., 2019).

Para mitigar esses sentimentos, os profissionais de
enfermagem devem proporcionar um ambiente humanizado,
baseado na explicagdo de termos e significados que a familia e
o0 paciente tem medo ou ndao compreendem, fortalecendo a
confianga, o vinculo e, consequentemente, melhorando o
estado de saude (FERNANDES et al., 2019; CASTRO et al.,
2023). Esses apontamentos corroboram com os dados deste
conjunto.
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Conjunto 8.2 - Ansiedade

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Ansiedade 0146 Nivel de ansiedade 1211
INTERVENCOES . . .
e, g CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Providenciar medicamentos ansiolitico

Orientar o paciente sobre métodos para reduzir a ansiedade

Reduzir ou eliminar estimulos geradores de medo ou

Redugdo de ansiedade 5820 ansiadads

Observar sinais verbais e nio verbais de ansiedade
Explicar todos os procedimentos, inclusive sensagdes que
0 paciente possa ter durante o procedimento

A ansiedade repercute no periodo de exaustdo do estresse
com respostas emocionais difusas a curto ou longo prazo,
podendo ser caracterizada como temporaridade ou a longo
tempo cronicidade do transtorno mental (CAVALCANTE et
al., 2022; HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

Esse conjunto abarca condutas que orientam a melhorias no
nivel de ansiedade, evidenciado pela condi¢cdo fisica e
espiritual que estimulou a busca em emergéncia hospitalar,
inicialmente desencadeada pela fragilidade no sistema
organico e psicoloégico, que repercute com sinais de
degradagdao de o6rgaos vulneraveis (CAVALCANTE et al.,
2022).

Embora esteja instalado desde a admiss&o nas emergéncias,
pode ser potencializado pelas sinalizagdes ruidosas e visuais,
que impactam na escuta e na compreensao, sendo essa ultima
originada pela utilizagdo equipamentos de protegao individual,
como de mascaras faciais e aventais, por se tratar de ala porta
de entrada a microorganismos (CAVALCANTE et al., 2022).
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Assim, Calvalcante et al. (2022) apontam que para éxito no
desfecho dessa condi¢cdo é fundamental que a enfermagem
realize escuta qualificada a fim de reconhecer as aflicbes que
estdo encaminhando ao desenvolvimento da ansiedade e
projetem condi¢gdes tangiveis para os pacientes no periodo de
estadia destes nesse setor, vislumbrando impactos positivos a
saude.

9° PFS - Crenca e valor

Conjunto 9.1 - Angustia espiritual

DIAGNOSTICODE CODIGD RESULTADODE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Angustia espiritual 0066 Resiliéncia pessoal 1309
Facilitacio do 26 Encorajar dialogo que ajude o paciente a resolver suas questdes
crescimento espiritual espiriuals
Encorajar o uso de ntuas & celebragbes espinituas

Angustia espiritual reflete um estado de sofrimento relacionado
a capacidade prejudicada de integrar significado e propésito na
vida por meio de conexdes consigo mesmo, com 0s outros,
com 0 mundo e/ou com um poder maior do que si mesmo
(HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

Na pesquisa de Andrade e Lins (2023), menciona-se que esse
DE (angustia espiritual) € pouco utilizado devido a sua
subjetividade e a falta de preparo dos profissionais. Eles
também afirmam que abordar a dimensido psicoespiritual,
principalmente em relagcédo ao sofrimento espiritual, € um
processo complexo que requer a integracdo dos profissionais
nessa area.
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No estudo de Oliveira, Bocchi e Popim (2020), € apontado que
a espiritualidade esta presente na pratica clinica dos
enfermeiros na interagcao entre o enfermeiro e o paciente, mas
a assisténcia espiritual ndo é registrada como um cuidado de
enfermagem. Isso se deve ao modelo biomédico incorporado
na profissdo, ao foco em diagnésticos de fundamentos
fisiolégicos, bem como aos tabus e preconceitos que envolvem
esse tema.

10° PFS - Atividade e exercicio

Conjunto 10.1 - Risco de quedas em adultos

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Riseo de queda em adultos 0303 Conhecimente: prevencio de quedas 1828
INTERVENCOES DE :
ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do pacients que
podem aumentar o potencial de quedas em um ambiente
especifico

Usar as técnicas apropriadas para transferir o paciente da e
para a cadeira de rodas, cama, vaso sanitano

Manter dispositivos de assisténcia em boas condigdes de
funcionamento

Usar as grades laterais com comprimento ¢ altura
apropriados para impedir a queda do letto, conforme
necessirio

Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou da maca
durante a transferéncia do paciente

Auxiliar o individue sem firmeza com a deambulaciio
Fornecer a iluminagao adequada para aumentar a
visibilidade

Providenciar degraus largos e antiderrapantes resistentes
para facilitar o acesso

O conjunto orientado pelo DE risco de queda em adultos
destina-se a adultos suscetiveis a experimentar um evento que
resulte em descanso inadvertido, intencional ou n&o, no térreo,
andar ou outro nivel inferior, 0 que pode comprometer a saude
(HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021). .

Prevencio de quedas 6490
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Essa limitacado é encontrada em individuos acometidos por AVC
devido a hemiparesia ou hemiplegia, perda de forga, contracées
involuntarias e rigidez das articulagbes, que dificultam a
locomogao adequada. Sua prevaléncia € mantida em adultos e
idosos do sexo feminino, sem acompanhantes. Quanto a
caracteristica da queda, sao da propria altura devido a
escorregdes e forga diminuida (SANTOS; PADULA; WATERS,
2019; BARBOSA et al., 2019).

As quedas comprometem a estrutura éssea, a massa muscular,
a visdo e a compreensdo. Possuem incidéncia no periodo
noturno e sdo pontuadas como evento adverso que carece de
notificagdo. Por meio deste documento, as instituicoes
estabelecem condutas para reduzir essas ocorréncias (Rosa et
al., 2019) e a partir das AE contribuir para a seguranga e o
bem-estar de pacientes que possuem ou ndo acompanhantes.

Nesses casos, € fundamental estabelecer estratégias que
promovam barreiras de seguranga para que 0s eventos de
evasdo nao se tornem recorrentes, pois acgbes planejadas
evitam danos aos pacientes (BORBA, 2020). Os autores Santos
e Repetto (2020) afirmam que a evasdo de servigos de saude
estd relacionada a problemas financeiros dos clientes e a
fragilidade dos sistemas hospitalares, como a desatengcdo e o
comportamento inadequado dos profissionais. No entanto, néo
foram encontradas na literatura agbes que orientem a
enfermagem a evitar esses desfechos, apenas orientagdes para
respaldar a equipe multiprofissional apdés o paciente evadir
(BRASIL, 2020). Diante do fato exposto, este conjunto vem
acrescentar as atividades recomendadas.
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Assim, este conjunto traz AE reduzidas para estimular a
aplicacao desse diagnéstico e fortalecer o empenho da equipe
em relagdo a essa tematica.

Na pesquisa de Andrade e Lins (2023), menciona-se que esse
DE (angustia espiritual) € pouco utilizado devido a sua
subjetividade e a falta de preparo dos profissionais. Eles
também afirmam que abordar a dimensao psicoespiritual,
principalmente em relagdo ao sofrimento espiritual, € um
processo complexo que requer a integracdo dos profissionais
nessa area.

No estudo de Oliveira, Bocchi e Popim (2020), € apontado que
a espiritualidade esta presente na pratica clinica dos
enfermeiros na interagéo entre o enfermeiro e o paciente, mas
a assisténcia espiritual ndo é registrada como um cuidado de
enfermagem. Isso se deve ao modelo biomédico incorporado
na profissdo, ao foco em diagnosticos de fundamentos
fisioldgicos, bem como aos tabus e preconceitos que envolvem
esse tema.

Assim, este conjunto traz AE reduzidas para estimular a
aplicagcado desse diagnéstico e fortalecer o empenho da equipe
em relagao a essa tematica.
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Conjunto 10.2 - Tolerancia a atividade diminuida

DIAGNOSTICODE CODIGO RESULTADODE CODIGO
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Tolerineia de atvidade dumnuida 0258 Tolerineia 3 anvidade 0003
INTERVENCOES 5
DE ENFERMAGEM CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM
Auxiliar o paciente a sentar-se na lateral da cama para facilitar os
ajustes posturals
Orientar o paciente’'cwdador quanto as técmicas de transferéncia
segura & de deambulacio
Terapia com exercicio: 021 Monitorar o pacigﬂ?e_dumte o uso de muletas ou de outros
35 p'bu] = : dispositivos de auxilio de marcha
DA Se20 Estimular a deambulagio independente dentro dos linutes seguros

Auxiliar o paciente na deambulagdo mcial

Aplicar/ fornecer dispositivo de assisténcia (bengala, andador ou

cadeira de rodas) para deambulagio se o paciente ndo puder manter o
ilibrie

equilf
Terapia com exercicio: 0226 Avahar as fungdes sensonias (p. ex., visio, audiciio ¢ propriocepsio)
controle muscular
Terapia com exercicio: 0224 Awaliar no movimento articular ritmaco regular dentro dos limites da
mobilidade articular dor, resisténcia e da mobilidade articular

O conjunto norteador pelo DE tolerancia a atividade diminuida
retrata a resisténcia insuficiente dos individuos para completar
as atividades diarias exigidas ou desejadas (HERDMAN;
KAMITSURU; LOPES, 2021).

No estudo de Galvdo et al. (2016), esse DE obteve uma
frequéncia maior que 79% nos pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC). Essa ocorréncia foi resultado do
desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio, fraqueza
generalizada, traduzida como sinais e sintomas da
descompensagdo, originados da congestdo sistémica ou
pulmonar.

O termo deste DE é uma CD do DE sindrome do idoso fragil.
Esse apontamento orientam o enfermeiro a avaliar individuos na
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fase idosa e identificar os FR buscando forgca muscular

' diminuida; disfuncado cognitiva; equilibrio postural prejudicado;
desnutricao; obesidade; tristeza; apoio social inadequado;
exaustdo; medo de quedas; estilo de vida sedentario (SOUZA
et al., 2023).

Esse conjunto também ¢é apontado na literatura como
prevalente em individuos acometidos por IAM devido ao
comprometimento da mobilidade fisica, ao desequilibrio entre
oferta e demanda de oxigénio no miocardio, ao déficit de
irrigacdo sanguinea, a fadiga e a presenca de dor (CUNHA,
2019).

Devido ser um DE que orienta a reabilitagao das conservagoes
energéticas dos pacientes, foi proposto AE factiveis na
emergéncia. A imobilidade tem influéncia nos sistemas:
respiratorio, cardiovascular, gastrintestinal, musculo-
esquelético, genitourinario, metabdlico, cutaneo e neuroldgico
(Cerol et al., 2019). Por este motivo torna-se tao importante a
reabilitacido a nivel do setor que o paciente encontra-se. Na
emergéncia, pode-se auxiliar ao nivel da imobilidade,
incentivando o autocuidados e avaliando os outros sentidos.
Tais apontamentos sao assinalados no conjunto, buscando
incentivar o desenvolvimento da tolerancia as atividades
diarias.




CONJUNTO DE LIGACOES NNN

Conjunto 10.3 Fadiga

DIAGNOSTICO DE CODIGO RESULTADO DE CODIGOD
ENFERMAGEM ENFERMAGEM
Fadiga 0023 Nivel de fadiga 0007
INTERVENCOES
et g CODIGO ATIVIDADES DE ENFERMAGEM

Encorajar a verbalizagio dos sentimentos sobre as limitagbes
Monrtorar a resposta cardiorrespiratoria d atividade (p. ex.,
taquicardia, outras arrrtmias, dispneia, diaforese, palidez, pressdes
hemodindmicas, frequénciz respiratdria)

Feduzir desconfortos fizicos que possam interfenr com a funcéo
copnitiva & automonitoramento/regulagio das atividade

0180 Anxiliar o paciente a entender o3 principios de conservacdo de
energia (p. ex. necessidade de restrig3o de atividades ou de repouso)
Limitar oz estimulos ambientais (p. ex., luminosidade e barulho) para
facilitar o relaxamento

Limitar o mimero de interrupgdes por visitantes

COrientar o paciente e pessoa significativa a notificar ao profiszional de
sande responsavel s oz sinais e sintomas de fadiga persistirem

Controle de energia

Fadiga é uma sensagdo esmagadora de exaustdo e diminuicdo
da capacidade de trabalho fisico e mental no nivel usual
(HERDMAN; KAMITSURU; LOPES, 2021).

Sua presenga esta relacionada ao processo patoldgico,
evidenciada por aumento dos sintomas fisicos, como
dificuldade em obter sono restaurador, dor, ansiedade e
desconforto diante de situagdes estressantes, como sintomas
oriundos de ICC, IAM, cancer e COVID-19 (DANTAS et al.,
2020; COSTA, 2022).

Para a resolubilidade, espera-se que o enfermeiro reconheca o
ambiente em que o paciente esta inserido e o estimule a relatar
como se sente durante a assisténcia, proporcionando melhora
fisica e mental por meio de métodos naturais, medicina
alternativa e métodos farmacoldgicos, atente-se aos SSVV com
periodicidade e realize ausculta pulmonar e cardiaca, conforme
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apresentado neste conjunto (MENDES, BARICHELLO, 2019;
' RODRIGUES; ALMEIDA, 2023).

Para éxito a esse conjunto € necessario que os membros
componentes da assisténcia estejam atentos ressaltada a
sinais de apatia, aumento dos sintomas fisicos, capacidade
prejudicada para manter as rotinas habituais, energia
insuficiente e introspecc¢ao (ZUCHATTI et al., 2022)




y

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Essa terceira secao, faz proposicao a ultima (quinta) etapa do
PE: reavaliagdo/avaliacao final de enfermagem, para classificar
os resultados obtidos, seguindo as definigdes da NOC.

Para sua contemplacdo foi realizada uma proposicdo de
avaliacdo dos RE, seguindo os cinco critérios avaliativos da
escala de Likert em 5 pontos que quantifica um resultado de
menos a mais desejavel. Isso evidenciara se os resultados foram
alcangados ou se ha necessidade de estruturar outro plano de
cuidados (MOORHEAD et al., 2020).

Sugere-se que essa avaliagdo seja realizada em formato
objetivo, a fim de avaliar as AE, ou o conjunto como um todo.

1 2 3 4 5
Muito fraco Fraco Moderado Forte I
forte




Para o cenario de emergéncia hospitalar foram propostos 26
ligagcdes NNN, com 16 DE com foco no problema, 12 de risco e 1
de sindrome; 26 diferentes RE; 96 IE e 281 AE, distribuidas em 6
PFS.

As proposi¢ao contribui para melhorias no contexto local, quanto
nacional, proporcionando acesso para a equipe de enfermagem,
gestores e coordenadores de instituicbes emergenciais a um
documento padronizado, cientifico e sistematizado; melhor
desenvolvimento e articulagdo da equipe multidisciplinar no
atendimento ao paciente, satisfacdo da clientela, organizacao
dos fluxos e 0 gerenciamento de recursos humanos.

Essa inovagdo estimula didaticamente os enfermeiros ao
raciocinio acurado do planejamento da assisténcia, e
consecutivamente éxito na descricdo e na prestacdo do cuidado
pela equipe de enfermagem. Nesse sentido, sua aplicagéo
contribui para uma assisténcia qualificada e motivada, uma vez
que é direcionada as necessidades dos pacientes, levando em
consideragao que, no cenario atual, existem mecanismos para
sua implementacéo.

O ebook dispde de ferramentas tecnolégicas com potencial
inovador tanto pela proposicdo de atender a um cenario pouco
evidenciado, bem como pelo estabelecimento de conjunto de
ligacbes NNN especificos para emergéncia hospitalar adulto,
direcionado por uma tipologia de enfermagem que orienta e
refina os resultados da instrumentalizacdo do PE.



Destarte, no que tange as perspectivas futuras, espera-se que
esse instrumento seja acessado por atuais e futuros enfermeiros
da pratica em emergéncia hospitalar do cenario brasileiro e
estimule a performance do raciocinio acurado destes, a fim de
proporcionar aplicagédo do PE que enaltece inumeros beneficios
para a instituicdo, para pacientes que receberdo o cuidado, e
para a equipe multiprofissional atuante, ressaltando a
enfermagem. Paralelamente, espera-se publicar versao
atualizada deste ebook embasada na NANDA-| 2024-2026.
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